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L INTRODUCCION

El resultado exitoso del tratamiento endoddntico es un problema de salud piblica que tiene una
repercusion ética y econdmica ademas de médica. El establecimiento de objetivos y la uhilizacion
de nuevas técnicas, materiales e imstrumentos hacen que la endodoncia moderna pueda alcamzar
un alto grado de éxito.

Sin embargo estudios epidemiol6gicos publicados en los dltimos ailos sobre resultados de la
terapia endoddntica, son escasos y el rango de éxito reportado es muy amplio, lo que puede ser
atribuido a los distintos criterios con los que son evaluados los fratamientos. Estas variaciones
dificultan la comparacion valida entre los resultados obtenidos en las diferentes investigaciones.

No existen esfudios comparables en nuestra zona y esta informacién es critica en el andlisis del
éxito de la educacion en esta especialidad , asi como también para recoger informacion acerca de
los factores que estarian incidiendo en nuestros resultados y formular planes de mejoramiento de
la atencion endodontica basada en la evidencia.

La presente mvestigacion tiene como objetivo evaluar el resultado vy la calidad de los tratamientos
endodonticos realizados por los alumnos de postgrado de nuestra facultad durante los afios 2000
y 2001.



1. MARCO TEORICO
1. Determinacién de éxito y fracaso de un tratamiento endodéntico

Los conceptos de é&xto y fracaso en endodoncia son frecuentemente relegados a un segundo
lugar, después de las etapas del tratamiento. Un acercamiento previo a estos conceptos nos deben
orientar en el prondstico v en la toma de decisiones en el tratamiento, de manera de obtener el
éxito de nuesira terapia.

Historicamente el concepto de éxito y fracaso estaba centrado en la esterilizacion del sistema de
conductos radiculares junto a la obtencidn de un hernnético sellado apical{Gutmann, 1997).

Acmalmenic se sabe por numerosas investigaciones realizadas que la esterilizacion del sistema de
conductos mo exisie, pues esta comprobado que las bacterias pueden permanecer después de la
limpieza y & wllado de los conductos radiculares.

Amngue las bactenas estan defimitivamente implicadas en la enfermedad pulpar, degeneracién y
afecciones penapacales, ¢l dafio también se produce por los procesos que acompaiian la
milamacsn ¥ los componentes inmunoldgicos(Gutmann, 1997).

Un analisss mas cercano de la enfermedad pulpar y de los procesos periapicales indican que la
liave del &xmo en = terapia endoddntica es el debridamiento y neutralizacion de cualquier tejido,
Bactena o productos inflamatorios desde el interior del sistema de conductos.

Para log= esic fn se ha propuesto que un correcto diagndstico, apoyado en un apropiado
debndamwento y preparacion de la cavidad pulpar y subsecuentemente una completa obturacion
de |2 prepasaceon cawitaria seria esencial para el éxito en la terapia endodontica(Gutmann, 1997).

Una m dissnostico requiere de la integracion de informacién subjetiva obtenida del
paciente mas Jos hallazpos objetivos obtenidos a través del examen clinico, del examen

rachograico ¥ de un apropiado test pulpar(Gutmann, 1997).

De esia mamera se determina si ¢l tejido pulpar esta enfermo o esta sano, se llega a un diagnostico
¥ 5= disefia un watammento, asegurando la salud del tejido peniapical.

El comocsmscnto de k2 anatomia de la corona y de la raiz también es esencial no olvidando la
midmmenssonalidad del espacio pulpar(Selizer, 1999).

A mwaves de esios estudios se ha determinado que el nivel de éxito es mayor cuando se trata de
una pulpa wital gee de mma pulpa necrdtica o con lesion perirradicular, o bien un retratamiento de
un dente coa lesade periapacal

La mayor parie de Jos estudios parecen estar de acuerdo que los peores resultados se pueden
esperar de dientes sobreobturados, dientes con lesion perirradicular preexistentes v dientes que no
s restauran apropsadamente después del tratamiento.



2. Factores gue influencian en el resuitado de la terapia endodéntica

Es un error pensar que existe un solo factor que actia en forma aislada para producir el fracaso
del tratamiento. Lo mismo si se piensa que el fracaso es sélo el resultado de una terapia deficiente
del sistema de conductos, pues existen casos en los cuales el fratamiento ha segmdo los més alfos
estindares de calidad y aun asi resulian en un fracaso.

De esia manera el resuliado de un tratamiento puede verse influenciado por una serie de factores
gue en mayor 0 menor grado determinan el resultado de un tratamiento.

Indudablemente. el mavor factor asociado a fracaso del tratamiento endodontico es la persistencia
de uma mfeccion mucrobiana en el sistema de conductos radiculares y/ o en el drea
peniradicular{ Lin et al 1992; Nair et al.1999; Siqueira, 2001).

Estos microorganismos sobrevivieron a los procedimientos biomecdnicos o invadieron ef
conducto via micromfiltracion coronana del relleno radicular(Torabinejad et al.1990; Magura et
al. 1991; Saunders y Saunders, 1994; Ray y Trope, 1995; Siogren et al 1997).

Los clinicos son frecuentemente engafiados por la idea de que los procedimientos erréneos, tales
como, fractura de mstnumentos, perforaciones, sobreobturacion o subobturaciones, serian la causa
directa del fracaso endodontico.

En & mayor parte de los casos, errores de procedimiento no dificultan el resultado de un
tratamiento endodontico, a menos gue una infeccién concomitante este presente. Lo que sucede
es gue wn accdente en el procedimiento frecuentemente impide o hace imposible realizar
apropiadamente la terapia intra radicular. De esta manera se potencia la posibilidad de fracaso en
ia terapia radicular cuando ocurre un accidente durante el tratamiento de un diente infectado.

Los tratamsentos endoddnticos usualmente fallan cuando son Ilevados a cabo inadecuadamente,
sm embargo. I3 evidencia cientifica indica que algunos factores podrian estar asociados con
msatisfactonios resultados de casos bien tratados(Nair et al. 1990, Lin et al. 1992, Sundqgvist et al.
1998, Nair et al 1999; Siqueira. 2001).

Los factores que incluyen son:
2.1 Factores microbiologicos primarios
2.2 Factores microbiolégicos secundarios
2 3 Factores no microbiologicos

2.1 Factores microbiolégicos primarios
Son todos aquellos factores que estan directamente relacionados a la infeccion microbiana, es
decir:

a) Infeccion mirarradicular

b) Infeccién extramradicular

¢) Estado periapical preoperatorio.



a) Infeccién intrarradicular

Los microorganismos que colonizan el sistema de conductos radicular juegan un rol esencial en
el resultado del tratamiento endodontico. La posibilidad de un resultado faverable son
significativamente altos si la infeccion es erradicada del sistema de conductos, antes de realizar la
obturacion.

Sin embargo si los microorganismos persisten en los conductos al tiempo de la obturacién o si
ellos penetran después, hay un alto riesgo de que el tratamiento falle.(Sjogren et al.1997).

El mayor riesgo de reinfeccion estaria dependiendo de la calidad del relleno radicular y del
sellado coronario(Saunders y Saunders 1994, Kirkevang et al. 2000; Hommez et al. 2002).

Estudios han demostrado que parte del espacio del canal radicular frecuentemente no es tocado
durante la preparacion biomecdnica, independiente de la tcnica ¢ instrumentos
empleados(Sigueira, 2001).

Las areas no tocadas contienen bacterias y tejido necrotico, a pesar de que la obturacion
radiograficamente parece adecuada Lo anterior viene a ratificar que la radiografia de un diente
bien tratado no necesanamente asegura una completa limpieza u obturacion del sistema de
conductos. (Nair et al 1990, Lin et al. 1992).

La sobrevivencia de microorganismos depende de las medidas de desinfeccion(agentes quimicos,
biomecdnicos y medicacion) y de la baja disponibilidad de nutrientes dentro de un conducto
radicular. Por lo tanto son pocas las especies capaces de sobrevivir y de adaptarse a ese medio y
de finalmente provocar el fracaso del tratamiento.

Bacterias ubicadas en istmos, ramificaciones, deltas, irregularidades y tibulos dentinarios podrian
algunas veces no ser afectadas por los procedimientos de desinfeccion(Siqueira, 2001).

Si [2 obturacion falla en su objetivo de obtener un completo sellado, la micromfiltracién de
fimdos puede proveer de sustratos para el crecimiento bacteniano, que si logran tener acceso a Ja
zona periradicular puede originar la inflamacion de estos tepdos o perpetuarla. En efecte los
estudios ham reportado la presencia de microorganismos vivos en dientes tratados con una
persastente lesién perirradicular, indicando que los nutrientes provienen de la microinfiliracion de
fiuados dentro del conducto radicular(Sjogren, 1997, Sundqvist et al 1998)

El fracaso del watamwento endodéntico atribuido 2 la permanencia de microorganismos podria
solo ocurry = ellos poseen |2 patogenicadad, el nimero suficiente v el modo de acceder al tejido
poreradicalar para mdacy © manicaer mna enfermedad perirradicular.

Esmdios de k= mecrobsota de comducios com fracaso en su terapia endodontica han demostrado
que dificren marcadamente al de una pulipa necrdtica no tratada



Micntras en la pulpa necrotica Iz mfeccion es polimicrobiana con una ampha vanedad de
combinaciones de bactenas de 4 a 7 especies por conducto, en donde los anaerobios estrictos son
predominantes con aproxamadamente igual proporcidn de bacterias Gram-npegativas y Gram-
positivas, [a flora mscrobiana detectada en dientes tratados con infeccion periapical esta
usualmente compuesta por una 0 pocas especies de bactenas, por lo que puede ser calificada
mmmm&mmmmos&am-posmmydemembm
facultatwos, seado e Emterococcus faecalis la especie mas comunmente aislada
(Sendgwst 1992, Seadgvist et al. 1998; Molander et al.1998; Peciuliene et al. 2000; Hancock et
al 2001; Pmbewo ot al 2003).

El gtmero Emterococcus faecalis €l cual es parte de la flora nornmnal del tracto gastrointestinal y del
maco geatal femenmno, s encuentra en un pequefio porcentaje en la flora de la infeccion
radioular ompmal Ademas de ser un reconocido causante de endocarditis, ha demostrado tener
e=o 2l resstencia 2 varios agentes antimicrobianos, inchiyendo el hidroxido de calcio y su
emadcacen 2 raves del mancjo convencional podria ser extremadamente dificultoso(Molander
ctal 1998 Saguesra  2001).

Em w st sobre susceptibilidad a los antibidticos en tratamientos fracasados, las especies
elades focrom = mm 20% Gram-positivas y en un 58% anaerobios facultativos. De ellas las mas
Seceemtemente encomiradas  fueron  Emterococcus, Streptococcus, Peptostreptococcus, y
Acsmomyces. Todas las especies estudiadas fueron susceptibles a bencilpenicilina, amoxicilina y
amovcime combmada con acido clavuldnico. Sin embargo, el E. faccalis ademas de haber sido
2 sspece mayormente encontrada, mostrd resistencia tanto a Entromicma (20%), como a
ansosscma 60%: X Pinheiro et al 2003).

5 aleoen de Cdndida albicans en estos conductos, confirma gue los hongos también pueden
ser emcomtrados en casos de fracaso endodoéntico(Molander et al.1998; Sundqvist et al.1998;
Pehewo 21 2l 2003).

S &= la swcrobiota asociada a dientes tratados pobremente se encuentra un variado namero de
especes. predominada por anaerobios similar a la primoinfeccion, quiere decir que los
mscroorpamesmos causantes de la infeccion inicial persistio en el sistema de conductos por una
madccuada hmpieza del mismo(Sundqvist et al. 1998).

B lafecciéa extrarradicular

£l desarpollo de lesiones perirradiculares crea una barrera dentro del hueso para prevenir la
afesom de los microorganismos. El tejido 6seo es reabsorbido y sustituido por un tejido
anlomatoso conteniendo elementos de defensa, tales como fagocitos, anticuerpos y céhulas del
complemento. Una densa muralla compuesta por leucocitos polimorfo nucleares o menos
Secsestemente un tapon epitelial, estin usualmente presentes en el foramen apical, bloqueando
&2 salvia de mucroorganismos dentro del tejido perirradicular. Muy pocos endodontopatdgenos
peeden a fravés de esta barrera, sin embargo, sus productos si pueden difindir a fravés de
el y pueden inducir o perpetuar una patologia perirradicular,



Recieniemente ha generado un considerable interés la persistencia de microorganismos
extrarradiculares, en el fracaso del tratamiento de los conductos radiculares. Después de que los
microorganismos se establecen en el tejido perirradicular son inaccesibles para los
procedimientos de desinfeccion endoddntica.

Los patogenos han desarrollado mecanismos que les permiten a ellos sobrevivir en un ambiente
inhospito. Por lo tanto, ellos pueden escapar de la accion de las células defensivas y del sistema
del complemento eludiendo a los fagocitos, cambiando la cubierta antigénica e induciendo la
proteolisis de anficuerpos. No obstante, son pocos los microorganismos orales que tienen la
habilidad para superar los mecanismos de defensa del huésped y con eso inducir una infeccion
extrarradicular. Es corrientemente reconocido que algunos microorganismos orales tales como
Actinomyces spp. y Propionibacterium propionicum podrian estar implicados en la infeccidn
extrarradicular.

Se ha investigado la capacidad del enterococcus faecalis para disminuir la capacidad defensiva
del huésped y los resultados han indicado que concentraciones de E. Faecalis producen
inmunosupresion por disminucion de las Interleuquinas 2 y 4 producidas por las células T, siendo
uno de los mecanismos patdgenos asociado a fracaso del tratamiento endodéntico en relacion a
este microorganismo(Son et al 2004)

Probablemente, uno de los mas significativos mecanismos de evasion del sistema de defensa es la
conformacién microbiana en un biofilm. Un biofilm puede ser definido como una poblacién
microbiana asociada a un sustrato organico e morgdnico, rodeado por productos microbianos
extracefnlares, los cuales forman una matriz intermicrobiana. Organizada en un biofilm, los
microorganismos muesiran una alia resistencia hacia los agentes antimicrobianos y hacia los
mecanismos de defensa del huésped. En tratamientos refractarios se ha observado la existencia de
un biofilm bacteriano adyacente al foramen apical y colonias bacterianas localizadas dentro de un
granuloma periradicnlar, Estos hallazgos sugieren que la organizacion bacteriana en biofilm
permite la evasion de los mecanismos de defensa del huésped y de esta manera facilita la
persistencia de lesiones perirradiculares(Siqueira, 2001).

Se ha encontrado una baja incidencia de biofilm en dientes no tratados con lesién
perirradicular(4% de los casos). Esto hace pensar que si bien el biofilm perirradicular existe, lo
hace en pequefia proporcién por 1o que no se puede responsabilizar mayormente de los casos de
fracasos(Siqueira, 2001).

Estudiando in vifro, la susceptibilidad del biofilm del enterococcus faecalis a algunas
medicamentos antimicrobianos se vio que la asociacion de clindamicina con metronidazol
reducia significativamente el nmimero de célnlas del biofilm v en cuanto a la susceptibilidad a
distintos tipos de soluciones de irrigacion, s6lo la clorhexidina al 2% fue capaz de eliminar el
biofilm del E. Faecalis(Lima et al. 2001)




¢) Estado periapical preoperatorio

Se ha estudiado que wmo de los factores gue mavormente afecta el resultado de la terapa
endoddntica es la presencia y extension de uma patologia periapical preoperatoria. Una pulpa
necrotica con lesidn penapical tiene mayor posibilidad de fracasar que una que no lo presenta, o
dicho de otra manera los tratamientos endoddnticos disminuyen significativamente su porcentaje
de éxito al preseniar una penodontitis apical (Chugal et al 2002; Friedman et al. 2003; Farzaneh et
al.2004).

De esta forma mientras mn 96% de los dientes sin lesion periapical previa fue tratado
exitosamente, solo um 86% de los casos con lesién periapical lograron tener éxito. Aquellos casos
de retratamientos gue ademds presentaban lesion periapical, el rango de éxito descendié a un
62%( Sjogren et al 1990).

La remocién bactenana del sistema de conductos dan un rango extremadamente alto de éxito en
Ia resolucion de & periodontstis apical preexistente(Sjogren et al. 1997).

Los mejores resultados estan basados en la desinfeccion del conducto a través de uma completa
debridacion ¢ wmgacion del conducto radicular durante la primera wvisita, seguida por Ia
aplicacion de uma pasta de hidréxido de calcio por una semana o mas(Sjogren et al. 1991).

2.2 Factores microbiolégicos secundarios
Son todos aguellos factorss que favorecen la micromfiltracion de microorganismos hacia el
sistema de conductos ¥ mpariapica] como figuran a continnacion:

a) Condiciones de asepsia durante el tratamiento endodéntico

b) Sellado coronario

¢) Imadecuados procedimientos de restauracién

d) Micromfiltracion de saliva

e) Macro miiliracion después de la preparacion del espacm para la espiga

f) Microinfiltracion pﬁﬂ&ﬂﬂf a la cementacion de la espiga

£) Rﬁtaulmles mv:sonas

m) Presencia del segundo conducto mesiovestibular en molares superiores

a) Condiciones de asepsia durante el tratamiento endodéntico

Asumiendo que la causa mas comim de fracaso es la persistencia de una infeccion intra radicular
se hace necesario insistir en las medidas de control y prevencion de infecciones con una estricta
asepsia, una complefa preparacién biomecdnica usando irrigantes quimicos, medicacion
intraconducto, adecuado relleno del sistema de conductos y un apropiado sellado coronario.



La persistencia de periodontitis apical podria deberse al incremento de bacterias entéricas a
medida que se realiza la terapia o bien ingresan al conducto radicular por un madecuado
aislamiento, pérdida del cemento temporal, o por dejar el conducto abierto para el drenaje.

En el estudio microbiolégico de Siren et al (1997) determind que el Enterococcus faecalis fue la
enfero bacteria mas comunmente encontrada con un 33% y de forma monomfecciosa. Ademas
comprobd que a un mayor mimero de visitas(mds de S)y la falta de un adecuado sellado
incrementan significativamente la probabilidad de enconirar enterobacterias en el conducto
radicular, indicando que ellas ingresan durante el tratamiento. Se hace hincapié en la importancia
del uso de la goma dique como parte esencial del tratamiento endodontico para mantener un alto
nivel de asepsia durante la terapia.

b) Sellado coronario

Se ha establecido que la mfiltracion coronaria podria ser una importante causa de fracaso del
tratamiento endodontico(Saunders y Saunders,1994; Chailertvanitkul et al 1996; Chailertvanitkul
et al.1997; Heling et al.2002)

Las situaciones de mfiltracion del relleno endoddéntico desde la cavidad oral son a través de
restauraciones temporales o permanentes que presentan grietas, fractura o su pérdida. La fractura
del diente, caries recurrente, o la demora de la colocacion de una restauracion permanente,
también son vias de infiltracion.

En esta situacion los microorganismos contenidos en la saliva pueden mvadir v recolonizar el
sistema de conductos lo que podria inducir o perpetuar una enfermedad perireadicular.

El mecanismo es a través de la disolucion o percolacion del cemento de obturacion, por la saliva,
esto puede ser entre la interfase cemento-dentina o entre el cemento-gutapercha. Los espacios o
burbujas que puedan quedar en la gutapercha también colaboran en la répida recolonizacion del
conducto radicular.

El mgreso de bacterias al relleno endodontico a través de la saliva fue demostrado in vitro por
vanos estudios(Magura et al. 1991 Khayat et al 1993; Chailertvanitkul et al.1996; Fan et
al 1999).

En un estudio realizado I vivo en dientes de perro, a las once semanas desde la moculacion
bacteriana a los dientes con relleno endodéntico, se pudo notar radiogrificamente la presencia de
una penodontifis apical, la que fue corroborada histologicamente por la presencia de wna severa
inflamacion(Friedman et al.1997).

Otros estudios revelan que la recontaminacion sucederia en un breve periodo de tiempo por lo
que un f(ratamiento expuestoc a la saliva por 30 dias o mas, estaria mdicado su
retratamiento(Torabinejad et al.1990)

El cemento temporal colocado al terminar ¢l tratamiento es soluble al agna y de baja resistencia a
2 compresion por lo que su reemplazo por la restauracion definitiva se deberia realizar lo mas
pronto posible, idealmente en la primera semana después de terminado el tratamiento.



Haciendo un estudio sobre ¢l estado periapical de dientes tratados endodénticamente en relacién
a la calidad de la restauracién coronaria y a la del relleno endodéntico, concluyeron que la salud
periodontal apical dependia significativamente mas de la restauracion coronaria que de la calidad
técnica del tratamiento endodontico(Ray v Trope, 1995; Sidaravicius et al.1999; Barthel et. al.
2004; Segura-Egea et al. 2004).

Ellos observaron que una combinacion de una buena restauracion coronana con un buen
tratamiento endodontico resultaban en un 91, 4% sin lesiones perirradiculares, mientras que si las
restauraciones eran deficientes acompaiiados de una buena obturacion endoddntica este
porcentaje descendia a un 44,1%. Ademas, cuando los tratamientos endododnticos deficientes eran
segnidos por una buena restavracion permanente (radiograficamente con buen sellado), en un
67,6% de los tratamientos resultaban sin lesion periapical(Ray y Trope, 1995).

Con respecto a esto Gltimo hay investigaciones que admiten que no es tan clara la relacion entre
la exposicion del relleno endoddntico a la microbiota oral y su influencia en el estado periapical,
pues segln sus resuliados son pocos los casos que han desarrollado una lesién osteolitica por
estar sin wna restauracion coronaria o con una restauracion deficiente(Kirkevang et al.2000;
Ricucci et al.2000)

c) Inadecuades procedimientos de restauracion
Recientemente la atencion se ha puesto en los procedimientos efectuados después de completar el
tratamiento endoddntico y su mmpacto en el pronostico de la terapia radicular.

Estos procedimientos podrian terminar en la falla del tratamiento por permitir el pasaje de
microorganismos v de sus productos al mterior de la porcién apical de la raiz v dentro del hueso
alveolar(Heling et al 2002).

Durante y después de la restauracién del diente endodénticamente tratado, puede ocusir
contaminacion del conducto radicular comprometiendo el pronostico del tratamiento.

d) Microinfiltracién de saliva
Esta microinfiltracién es considerada la mayor causa de fallas endodoénticas debida a la
penetracion de bacterias y endotoxinas a lo largo del conducto radicular obturado.

Magura et al.(1991), midieron la penetracion salival a través de conductos radiculares obturados
m vitro. Una significativa mayor penetracion de saliva fue observada después de 3 meses que
después de | mes.

Khavat et al (1993) aisld microorganismos desde conductos radiculares obturados con técuicas de
comdensacion lateral y vertical despuss de 22 dias de exposicion a saliva.,

2 o2 mvestigacion, encontraron que todos Jos conductos fagron recontaminados en menos de

N & y que o bubo diferencia estadisticamente significativa entre las técnicas de compactacion
S o verticall Chailertvanitkul et al. 1996).
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La infiltracion de anmacrobios estrictos y metabolitos bacterianos a lo largo de conductos
obturados lateralmente fue demostrada en diversos estudios m vitro con y sin restauracin, en
donde ademas no se encontro diferencias significativas entre diferentes tipos de cementos
selladores{ Chailertvanitkul et al 1996; Fan et al.1999)

€) Micro infiliracién después de la preparacion del espacie para la espiga
Después de la preparacion del espacio para la espiga, queda un pequefio volumen de material de
obturacion que permansce en el conducto, siendo esta la Gmica barrera para los microorganismos

que podrian cansar inflamacion penapical.

La longitud de Iz mstapercha remanente tiene un importante efecto en el sellado apical. Se ha
demostrado gue =n relleno mas largo provee un mejor sellado, de esta manera 3 mm de
gutapercha remanente &s ¢l mimsmo que se puede dejar y que si fuera posible dejar 6mm seria lo
optimo (De Cleen, 1993

f) Microinfiltracién pesterior a la cementacion de la espiga
Fox y Gutteridge{1997) reportaron gue ocurria una significativa mayor infiliracion en las
restauraciones provisonias gue em los postes cementados con fosfato de zinc o usando poste
prefabricados y cementados con cemento de resina compuesta.

Resultados de estos estudios han mdicado que la cementacion de los postes o espigas lo mas

pronto posible después de la preparacién del conducto podria ayudar a mmimizar la
microinfiltracion(Fan et al 1999).

g) Restauraciones provisorias

La colocacion de restauraciones provisorias deberian proveer de una efectiva barrera para la
contaminacion sahival del conducto radicular Comimmente se utilizan como material de
restauracion el IRM (eugenato reforzado con polimetilmetacrilato), oxido de zinc y sulfato de
caleio (Cawvit) y composite (Term. Caulk).siendo el primero el de mayor infiltracion.

En una evaluacion in vitro de la microinfiltracion bacteriana se observd que dientes tratados
endoddnticamente y obturados con Vidrio Ionémero después de 60 dias no mostraban infiltracién
por lo gue se sngiere como una efectiva barrera para prevenir la contaminacion del relleno
endodontico(Chailertvanitkul et al.1997).

h) Restauraciones permanentes

En un estudio se determino una significativa mayor infiltracion después de colocar una
restauracion provisoria que después de colocar una restauracién de material permanente para
sellar la cavidad, por lo que se sugiere prudente usar un material de restauracion permanente
como restauracion provisional en funcion de prevenir un inadecuado sellado y el resultante riesgo
de penetracion de saliva(Uranga et al.1999).
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i) Desinfectantes endodénficos

Los medicamentos usados para limpiar, desinfectar e irrigar los conductos durante ¢l tratamiento
endodontico(hipoclorito de sodio v clorhexidina) pueden ser usados con el mismo proposio
durante la preparacion del espacio para la espiga en el conducto.

Se ha demostrado que el paramonoclorofenol alcanforado que tiene un amplio espectro de
actividad antimicrobiana, fue mas efectivo para Enterococcus faecalis que el hidréxido de calcio,
ademas su ufilizacion puede ser suficiente para un corto periodo de tiempo entre Ia preparacion y
la cementacion de la espiga (Heling et al 2002).

Para concluir una apropiada y pronta restauracion del diente después de terminado el tratamiento
endoddntico es altamente recomendado, lo mas temprano o inmediatamente después de
completar la obturacion.

El retratamiento endodontico podria ser considerado en dientes que han perdido su sellado
coronario provisorio o definitivo. Basado en el rango de penetracion bacteriana o de endotoxinas,
los conductos radiculares gue han sido expuestos al medio bucal por 2 a 3 meses o mas necesitan
un retratamiento endodéntico (Heling et a1.2002).

i) Calidad de la obturacién radicular

La calidad de la obturacion radicular se ha determinado segin el nivel de la obturacién radicular
en relacion al apice v al grado de compactacion del relleno endoddntico dentro del conducto,
siendo ambos factores de significativa importancia en relacion al resultado de tratamiento
endodontico obtenido(Kirkevang et al. 2000; Hommez et al. 2002).

Es altamente improbable que los materiales de obturacion puedan maantener o derivar en una
mflamacién del fejido perirradicular, en ausencia de microorganismos, esto por su

biocompatibilidad v porgue su sobreextencion no ha demostrado tener correlacion con el fracaso
del watamwento(Lin et al.1992).

Esto ha =do reforzado por el alto rango de éxito en tratamientos de dientes sm lesion
peraradscalar ¥y a8 o= casos de sobreobtaracion(Lin et al 1992; Sjogren et al.1997).

De osta forma los Sacases 2sociados cos dientes sobreobturados es cansado por una infeccién
concomtznte de Spo sETadcels v 0 exrarTadceiar{Sequera 2001 ).

Es been comocdo gue b sobvr mremestacye ssmimente procede @ b sobrsobiwacon En
damies com puipe meCcec: wmm Wi msumestacre mduce 3l desplazammesso dc demtsma
miccad o wpde debndado tacm d Eade poeupsal Fz o samcee ks sooorzamsesmes
pucden sobrowvny demmro & B esaw poTadosiiy v maener & nfemaows Verdaderamense
esta o3 probablcmeste b mes come de s formes & afeccxw porTadcsian
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Sin embargo hay estudios que indican un rango de éxito significativamente menor en dientes con
pulpa vital v sobreobturados que para los que fueron subobturados o para los que quedaron a ras
del apice, siendo estos dltimos los de mayor rango de éxito(Kojima et al 2004).

En dientes con necrosis pnlpm' y periodontitis apical también dependi6 del nivel de Ia obnn‘actm
radicular en relacion al apice el nivel de éxito alcanzado. Asi los dientes obturados entre 0 y 2
mm del apice tuvieron un 94% de éxito, descendiendo a un 76% cuando existia sobreobturacion y
descendiendo atn mas (68%), cuando quedd a més de 2mm alejado del apice(Sjogren et al.1990).

Ademas en mn ultmo estudio se observo gue sobreobturaciones con cemenio en base a oxido de
zinc v guita-percha leva a la persistencia de una respuesta inflamatoria cronica causada por el
cemento el cual es toxco v gue la gutta-percha sobreobturada produce una proliferacion epitelial
posiblemente relacionada a factores de crecimiento que atacan a receptores de los restos

epiteliales de Malassea{Selizer, 1999).

k) Tratamientos en una cita

Existen mvestigadores gue apoyan ¢l hecho de que el tratamiento en una sola sesion puede tener
el mismo &ato gue los Hevados a cabo en multiples sesiones, pero recientemente se ha
recomendado ser camtelosos en los casos con infeccién de los conductos o con periodontitis
apical pues ademas de que k= permanencia de bacterias es de un alto porcentaje, su tasa de éxito

descendia significativamente (Sjogren et al.1997).

Por otra paric s ha determinado un aumenfo en el rango de éxito cuando se ha utilizado
medicacion con hidrémado de calcio por su accién desinfectante es capaz de aumentar en un 10%
la tasa de cicatrizacion en dicntes con periodontitis apical( Trope et al.1999).

1) Retratamieatos

En el caso de los retratamientos se ha observado que el éxito va a depender de las alteraciones
anatomicas realizadas en el anterior tratamiento es decir cualquier cambio en el curso natural del
conducto radicular estaria dismmuyendo significativamente el grado de éxito en la mueva
terapia(Gorni y Gaghiam 2004 ).

Conjuntamente a esto, se ha demostrado que el nivel de éxito de un retratamiento depende
también de la persistencia de microorganismos haciéndolo descender significativamente de wn
80% a un 66%(Sundqvist et al. 1998)

m) Presencia del segundo conducte mesiovestibular en molares superiores

Es aceptado generalmente gque una de las mayores causas de fracaso en el tratamienio
endodontico es una inhabilidad en recomocer la presencia de todos los conductos radiculares
presentes en el diente.

En una revision de molares superiores la mcidencia del segundo conducto MV fue de un 61% en
el primer molar superior y de un 36% en el segundo molar superior.
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Existi6 una significativa diferencia en la incidencia del segundo conducto MV entre el
tratamiento endodonfico inicial y el retratamiento, lo que sugiere que mo encontrar ni fratar el
segundo conducto MV podria afectar €] pronostico del tratamiento a largo plazo(Wolcott et al.
2002).

2.3 Factor no micrebiologice

A pesar que la mayoria de los casos de fracasos son asociados a infeccion, existen también
aquellos en que el fracaso es atribuido a una reaccion a cuerpo extraiio del tejido periapical hacia
los materiales de relleno del conducto radicular(Nair et al.1990).

En un estudio que reportaba una lesion resistente a la terapia, se realizo una cirugia penapical y la
biopsia arroj6 como resultado una lesion quistica con un gran nimero de cristales de colesterol en
el tejido conectivo alrededor, por lo que se determind que era una reaccion a cuerpo extraiio
provocada por los cristales de colesterol que provienen de la desintegracion de células del
huésped, incluyendo eritrocitos, linfocitos, células plasméticas y macréfagos(Siqueira, 2001).

Se ha demostrado que los cristales de colesterol pueden ser un factor etioldgico en la no
resolucién de fa inflamacion crénica si las células gigantes multinucleadas no son efectivas en su
remocion, acumulindose y manteniendo la lesién periapical.

El hecho del desarrollo o presencia de un quiste radicular sea causa de fracaso de un tratamiento
endoddntico es un tema confroversial.

Se ha sugerido gue wn quiste verdadero es una cavidad fapizada por tejido epitehal que se
mantiene asi mismo en virtud de su independencia a la presencia o ausencia de irritanies en el
conducto radicular, por lo que después de una terapia endodontica la mayoria de los casos no se
resuelven.

Sin embargo, se¢ ha teorizado que el origen de los quistes estaria dado por uma reaccion
inmunologica, la cual ataca a las células epiteliales en proliferacion, si esto fuera cierto entonces
el quiste verdadero se podria resolver una vez que se elimina la cansa de su proliferacion es decir,
los irritantes del mterior del conducto. No existe suficiente evidencia cientifica que permita
soportar alguna de estas teorias.

Mas alla de esto, es bueno conocer que los quistes se pueden infectar. La persistencia de células
microbianas vy sus productos dentro del lumen quistico podria mantener una mflamacién
periradicular en dientes bien tratados, lo que también configuraria una infeccion extrarradicular.

Factorss extrmsecos como el contenido de sustancias irmitanies en conos de gutapercha, podrian
pgrowocar una reaccion a cuerpo extraiio, pues segun los resultados obtenidos y en ausencia de
meoroorganismo se encontrd una alta cantidad de células gigantes multinucleadas con una
Sumerosa mclusion citoplasmatica de magnesio y silicona provenientes de los conos, llevando al
Sesaoiio de una lesion periapical asintomatica (Nair et al.1990).
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El componente de celulosa de los conos de papel, el algodon, o materiales de origen vegetal que
se puedan proyectar a ftravés del conducto radicular podrian causar también lesiones

perirradiculares por esta misma causa.

3. Valoracion Clinica

La observacion de una serie de signos y sintomas nos pueden estar indicando un resultado del
tratamiento endodéntico efectuado(Gutmann, 1997).

Los siguientes hallazgos nos estarian indicando éxito clinico:
* Ausencia de dolor
= Ausencia de inflamacion y otros sintomas
* Tejidos blandos sanos, s fistula
= Sin pérdida de funcién.

Para ayudamos en la evaluacion de estos criterios, ellos se pueden clasificar en tres categorias:
3.1 Clinicamente aceptables
3.2 Clinicamente cuestionables
3.3 Clinicamente inaceptables

3.1.Clinicamente aceptables

Sin molestias a la percusion o palpacion
Movilidad normal

Sin fistulas o enfermedad periodontal asociada
Diente funcional

Sin signos de infeccion o aumento de volumen
Sin evidencia de malestar

R

3.2 Clinicamente cuestionables

Sintomatologia esporddica

Sin sensacion de presion o sensacion de plenitud

Un bajo grado de molestia a la percusién, palpacién, o masticacion.
Malestar cuando se aplica presion con la lengua

Sinusitis con foco sobre ¢l diente tratado

Necesidad ocasional de analgésicos para reducir el malestar

3 3 Clinicamente inaceptables

Persistencia de sintomas

Fistula recurrente o mflamacion

Molestia a la percusién o palpacién

Ewvidencia de una fractura dentaria irreparable

Excesiva movilidad o enfermedad periodontal progresiva
inhabilidad de masticar con el diente

LR R e
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La mantencion del diente en boca clinicamente asinfomético y funcional es el dnimo de Ia terapia

endodontica, entonces muchos casos pueden ser considerados clinicamente aceptables usando

solo estos criferios. Adn asi un diente asintomdtico puede exhibir cambios patologicos en el
oy v

El uso del t&rmino adecuada funcion clinica, seria el indicado para este tipo de situacion.

La mediciom de todos los factores en forma integrada(clinicos, radiograficos e histologicosmos
podrian entregar un veredicto final, pero en muchos casos donde la sintomatologia no tiene un
patron claro o la razén de la molestia no puede ser identificada, es necesario la observacion,
controlando ¢l caso en el tiempo.

En todo caso la presencia o ausencia de sintomatologia clinica no es suficiente para determinar
cxmo o fracaso del tratamiento, sim la mtegracion de los ofros factores.

4. Evaluacién Radiogrifica

el dasmdstico v manejo de la patologia periapical requiere de una examinacion clinica y

3 Como la periodontitis apical cromica frecuentemente se desarrolla sin sintomas, el
dagmostico radiologico es particularmente importante. Sin embargo la radiografia no es un
mstnamento de diagndstico perfecto, particnlarmente porque las radiografias son una presentacion
badmensional de estructuras tridimensionales y porque caracteristicas clinica y biologicas
podnan no ser reflejadas en un cambio radiografico(Huumonen S. y Orstavik D.2002)

Exsste mma clara relacion entre una zona radiolicida e mflamacion histologicamente detectable en
&l penapice de dientes tratados endoddnticamente, sin embargo, en mas de un 30% de los casos
com sgmos histologicos de inflamacion, no se detecté zona radiolicida en las radiografias(Barthel
ctal 2004).

La reabsorcion Osea periapical, la cual en una radiografia puede ser identificada como una zona
radoliacida es una figura imporiante en el diagndstico de la periodontitis apical.

Esta zoma radiolicida puede deberse a la persistencia de infeccion infrarradicular y a guistes
penapecales. Ocasionalmente podrian deberse a una cicatriz, es decir a la reparacion por parte de
endo comectivo, conformado por grupos de fibras coligenas en todas direcciones{Nair et
al 1999)

L2 Socedad Europea de Endodoncia (1994) en su “Guia sobre calidad de los tratamientos
emdodimticos” determind gue un tratamiento puede ser considerado un éxito cuando
radograficamente hay evidencia de reparacion del tejido perirradicular incluyendo el espacio del
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tratamiento s considerado un fracaso cuando :

a) Aparece una lesion después del tratamiento o que una lesion pre-existente aumente de

tamafio.

b) Una lesion pre-existente permanezca igual o haya disminuido nmiy poco en su tamaio

¢) Exista conflictiva evidencia con respecto a los sintomas v a la evaluacion radiografica.

d) Estén presentes signos de reabsorcion radicular o de una hipercementosis.
En esta situacion habria que determinar si el diente requiere refratamiento, cirugia peniapical o ser
extraido.

Factores secundarios que podrian llevar a que un caso exitoso termine en fracaso son la presencia
de caries recurrente , caries dentro del conducto o furca, fractura radicular o perforacion
radicular.

La evaluacion radiogréfica de la salud de los tejidos periapicales es altamente dependiente de una
evaluacion e interpretacion subjetiva.

Para hacer esta mterpretacion mucho mas objetiva es que Dag Orstavic en ¢l afio 1986 crea un
sistema de medicion basado en la valoracion radiogrifica de la periodontitis apical, que cumple
con todos los criterios necesarios para los estudios epidemiolégicos (exacto, reproducible y capaz
de discriminar enire subpoblaciones), lo que permite comparar resuliados de diferenies
investigaciones(Eriksen et al. 2002).

Este Indice Periapical (PAI), provee de un escala ordinal con 5 categorias desde un estado de
salud(1), hasta periodontitis severa(5):

1 peridpice normal

2 pequeiio cambio en la estructura dsea

3 cambios con alguna pérdida de hueso

4 periodontitis con un drea radiohicida bien definida

5 severa periodontitis con caracteristicas de exacerbacion

La relacion enire el PAI y el resultado del tratamiento estaria definido como un tratamiesnto
exitoso con una evaluacién de 1 6 2 y con un 3, 4 6 5 seria definido como un fracaso, pues a
partir de la categoria 3 se determina que existe una lesién periapical.
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111, OBJETIVOS

Objetive general:

Evaluar el resultado y la calidad de los tratamientos endodonticos realizados por los alummnos de
postgrado de la citedra de endodoncia de la Universidad de Valparaiso, durante los aftos 2000 y

2001.
Objetivos especificos:
1. Evaluar el estado clinico de los tratamientos efectuados segimn la presencia de signos v
sintomas.
2. Determinar la prevalencia de lesion periapical en los dientes tratados segim su estado
inicial y durante su control.
3. Determinar el resultado de los tratamientos efectuados (éxito - fracaso)segin la evolucion
de su salud periapical.
4. Evaluar la calidad de las obturaciones endodonmticas realizadas, segin la extensién y
densidad del relleno endodontico.
5. Determinar si existe relacion entre lesion periapical vy calidad de la obturacion
endoddntica.
6. Determunar si existe relacion entre lesién periapical y la ausencia de restauracidn
COTonarna.
7. Determinar si hubo dientes tratados endodénticamente que fueron extraidos vy la razén por

la cual se extrajeron.
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IV. MATERIALES Y METODOS

Muestra

De un total de 152 dientes tratados endodonticamente entre los afios 2000 y 2001, se logrd
obtener una muestra de 45 tratamientos(30%), todos ellos realizados por los alumnos de
Postgrado de la catedra de Endodoncia, de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Valparaiso.

Tratamientos

Los tratamientos realizados por los estudiantes de postgrado fueron supervisados por
endodoncistas calificados. En todos los casos se utilizé una técnica aséptica, con aislamiento total
con goma dique. Los conductos fueron limpiados y tallados con una técnica mixta de preparacién
biomecanica manual(tercio apical) y rotatoria(crown down). La immgacién se realizd con
hipaclorito al 2,5%. La longitud de trabajo se determiné utilizando localizador apical{Root ZX .
J. Morita. Tokio Japan), siendo verificada con radiografia. Los conductos fueron obturados, en su
mayoria, con técnica de compactacion lateral de conos de gutta-percha y cemento de obturacién
en base a hidréxido de calcio( Apexit, Vivadent).

Recoleccion de datos

Los dientes tratados fueron examinados por un solo operador a través de un examen clinico y
radiografico. Los datos acerca de su tratamiento y su radiografia de control de obturacién fueron
obtenidos desde sus fichas clinicas antes de comenzar la evaluacion. También se obtuvieron Jfos
datos de edad y sexo de los pacientes y el diagnostico con el cual el diente tratado ingreso a
tratamiento. La forma de contactar a los pacientes fue a través de llamadas telefonicas siendo
citados a control a la clinica de especialidades de la misma Universidad, durante los meses de
Abril a Junio del 2004

Examen clinico

Para el examen se utilizd una ficha confeccionada especialmente para ese efecto(ver anexo), se
tomd en cuenta la presencia o ausencia de signos o sintomas(dolor, fistula, aumento de volumen,
sensibilidad a Ja percusién o palpacién), existencia o no de restauracién definitiva, el tipo de
restauracion, si debi6 ser extraido indagando la raz6n y si habia necesitado de cirugia periapical
como complementacion al tratamiento.

Examen radiogrifico

Fueron tomadas radiografias periapicales para el control del tratamiento. La pelicula utilizada fue
la Ultra Speed de Kodak, el equipo radiologico utilizado fue el Takara- Belmont modelo Combex
DX-907 y la reveladora automdtica Dir Dental modelo Periomat: ambos eguipos pertenecientes
a la escuela de Postgrado.
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Evaluacion zona periapical

Para la determinacion del estado de salud periapical, en el analisis radiogrifico, se utilizd el
Indice Periapical o PAI(periapical index). Un Indice Periapical menor a 3 se considerd sin lesion
y con un Indice Periapical igual o mayor a 3 se consideré con lesion periapical(@rsiavik et
al.1986).

Las radiografias fueron observadas al negatoscopio con una lupa de 3X. Se realizo la evaluacion
del PAI al momento del alta y del control del tratamiento para determinar su evolucion.

El ajuste marginal de la restauracion, presencia de instrumento fracturado y/ o reabsorcidn
radicular, también fueron variables consideradas en el examen radiogréfico.

hg_ 12. The periapical indes. 1, Normal prrinpical sorecmres 2, Seall changes in boac srsoere. 3, Chasga in e trac
e With some mincrsd Jost, 4, Poriodontivs with woll-defined radiolacent sres. 5, Scowore poviedontitis with cxacorbanion|
extures. Reproduced with pormimios from (54)

Evaluacion del resultado del tratamiento
Para determmar el resultado del ftratamienio se  utilizaron criterios clinicos vy
radiogréficos(Friedman, 2002).

El tratamiento se considero exitoso cuando presentaba una de las siguientes caracteristicas:
a) Ausencia de sintomatologia clinica
b) Ausencia de signos radiogréficos de lesién periapical(PAI 1 6 2 )
c) Lesion previa de ignal o menor tamaiio(PAI | 62 )

El tratamiento se considero un fracaso cuando presentaba uno de los siguientes criterios:
a) Presencia de lesion periapical(PAT >=3)
b) Aumento de tamafio de lesi6n periapical previa(PAI >=3)
¢) Presencia de sintomatologia clinica
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Evaluacion de la calidad del tratamiento
La calidad de la obturacion fue evaluada radiograficamente segin la exiension del relleno

endodontico, observando la distancia entre el final del relleno y el apice radiogrifico y segin la
densidad del relleno.

Un relleno radiograficamente denso, bien compactado, sin espacios o defectos y localizado enire
0 a 2 mm desde el dpice radiogrifico fue considerado adecuado(European Society of
Endodontology 19%4).

Si estaba a mas de 2 mm alejado del dpice (subobturado) o si estaba mas alld del apice
radiografico(sobreobturado), se considero inadecuado.

Con respecto a la densidad del relleno, se determin la utilizacion de la siguiente escala:
1 sin espacio y bien adaptado a las paredes del conducto en toda su extension
2 madecuado en la % apical y adecuado en 4 coronal
3 adecuado en la V% apical e inadecuado en ¥ coronal
4 madecuado en toda su extension
Solamente el nimero | se considerd como adecuado.

Método estadistico

Todos los resultados fueron ingresados a una base de datos de Excel. El andlisis estadistico se
realizo por descripcion de los datos usando porcentajes en el andlisis de frecuencia, asociacion de
variables y analisis dicotomicos de los resultados presente —ausente.

El nivel de significacion estadistica fue medido por el test de chi-cuadrado. Un valor de p < a
0.05 fue considerado estadisticamente significativo.



TABLA [I: Distribucion de los dientes tratados endodénficamente, segin presencia de

V. RESULTADOS

sintomatologia en el control clinico a los tres afos de tratados.
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Signos y sintomas clinicos(dolor y / o percusién +)

presente ausente TOTAL ‘

Dientes tratados N°© Yo N° % N°© Yo |
Anteriores 0 0 3 100 3 100 |
Premolares 0 0 6 100 6 100 |
Molares 3 11 24 89 27 100 |
TOTAL 3 8 33 92 36 100 |

Solamente 3 molares tratados (8%) del total de los tratamientos controlados(36), presento

sintomatologia al examen clinico(dolor y percusion +).

TABLA 1L : Distribucion de los dientes tratados endodonticamente, segin ¢l estado periapical

imicial.
Indice Periapical(PAL)
PAI <2 PAI>=3

Sin lesion Con lesion TOTAL |
Dientes tratados N° % N° % N° % |
Anferiores 1 33 2 67 3 100 |
Premolares 4 67 2 33 6 100 |
Molares 14 52 13 48 27 100 |
TOTAL 19 53 17 47 36 00

Un 52% de los molares tratados al momento del alta presentaban lesion periapical.

TABLA III .: Distribucion de los dientes tratados endoddnticamente, segin el estado periapical
en el control a los tres afios.

Indice periapical(PAI)
PAL<2 PAI>=3

___ Sin lesién Con lesién TOTAL |
Dientes tratados N° % N° % N° % |
Anteriores 2 67 1 33 3 100 |
Premolares 5 83 1 17 6 100 |
Molares 23 85 4 15 27 100 |

TOTAL 30 83 6 17 36 100

Al momento del control, un 85% de los molares tratados se encontraban sin lesidn periapical.



Grifico N 2 1: Distribucion de los tratamientos endodonficos, segiin el estado periapical inicial v
en el control a los 3 afios.
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Al momento del alta, wn 47% de los dientes tratados presentaban lesion periapical, lnego al
realizar el control de los tratamientos este porcentaje descendio a un 17%.

El analisis estadistico utilizado fue la prueba de X 2, con un nivel de significacion de p< a 0.05.
Al aplicar el test, el X? observado fue de un valor de 7,72 mayor al X2 eritico de 3,84 , con lo cual
se puede concluir que existe asociacion enfre ambas variables y que la disminucion de la lesién
apical fue estadisticamente significativa.

TABLA 1V: Distribucion del resultado del tratamiento, segiin la presencia o ausencia de lesion
periapical en los dientes tratados endodonticamente.

Salud periapical en el CONTROL

Exito Fracaso

Salud periapical INICIAL PAI 162 PAlI>=3
N° | % N©° Y% Ne %

PAI 162 19 |100 18 95 1 5
PAI>=3 17_[100 | 12 71 5 19

Un 95% de los dientes controlados con tratamiento de endodoncia resultaron ser exitosos cuando
mo existia lesion periapical previa, sin embargo, este porcentaje descendié a un 71% de éxito
cu=ndo existia una lesion penapical de base.



Grifice N ° 2: Distribucion del resuliado del fratamiento, segin la presencia o ausencia de lesion
iapical inicial

Resuitado del tratamiento

1 ' 2
con lesion P-A sin lesién P-A

Un 95% de los dientes sin lesion periapical lograron €xito en el tratamiento, en cambio wn 71% lo
logré cuando cxistia uma Jesion periapical previa.

TABLA V: Destnibucion de los tratamientos segun el nivel del relleno endoddutico respecto del

apice radiografice
Nivel N° | %
'Adecuado |Entre 0 22 mm 28 | 78
Inadecuado | Més de 2 mm corto 4 | 1
sobreobturado 4 | 11
Total 36 | 100

Un 78%; se encontr=b2 2 una distancia adecuada en cambio un 22 % no lo estaba.

TABLA VI Destnbucion de los tratamienios segun la densidad del relleno endodontico, sin
espacios v bien adaptado a las paredes

_Densidad N° | %
Adecuado | 1. sin espacios 25 | 69
Inadecuado |2 apical 2 6
3 coronal 3 | 8
4 apical y coronal 6 | 17
Total 36 | 100

U= 69 % temia una buena adaptacion y no presentaba espacios , en cambio un 31% presentaba mn
relleno madecuado.
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TABLA VII: Distribucion de los fratamientos segim calidad del relleno endodéntico y presencia
o ausencia de restauracion coronaria, en relacion al estado periapical

Estado periapical
Sin lesion Con lesion TOTAL

Nivel del relleno N® Yo N° Yo N° %
Eatre0 a2 mm 24 86 4 14 28 100
+ de 2 mm corto 3 75 1 25 4 100
ssbreobturado 3 75 1 25 4 100
‘ 30 83 6 17 36 100

Densidad del relleno N©° Yo N° % N° Y%
Adecuado 20 80 5 20 25 100
I=adecuado 9 32 2 18 1] 100
29 81 19 36 100

Restauracion N° Yo N° Yo N° Yo
25 86 4 14 29 100

5 71 2 29 7 100
30 33 6 17 36 100

£l amalisis estadistico utilizado fue la prueba de X *, con un nivel de significacion de p< a 0.05.
Al sphcar el test, el valor del X? observado para el nivel de relleno, densidad del relleno
emdodontico v para la restauracion coronaria, fue de 0.4; 0,02 y 0,85 respectivamente. Al ser
selacsomados con sus respectivos X2 critico se verifica que no existe asociacion entre las vaniables
= essadio.

TABLA VI .: Distribucion de dientes tratados controlados v que fueron extraidos

Dientes controlades N° Yo
Extraidos 9 20
No extraidos 36 80
Total 45 100

D sotal de dientes controlados (45) , 9 habian sido extraidos, es decir un 20%.
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TABLA IX : Distribucién de dientes tratados controlados y que fueron extraidos, segim la razén
de su extraccion

Razén de Ia exodoncia
Indicacién Corona  sin Total
profésica restaurar
Dientes controlados N® % N° Ye Ne %o
Extraido 3 133 6 67 9 100

De aquellos dientes tratados endoddnticamente gque fueron extraidos un 67% de ellos debieron ser
extraidos por no haberse realizado restauracion coronana, lo que les significo fractura de coronas,
caries dentinarias profimdas. separacion de raices, dolor, efc.

Grifice N © 3: Distribucion de los dientes extraidos segin la causa de la exodoncia

= i
razones de exodoncia “

Un 67% de Jos dientes tratados endodonticamente fueron extraidos como consecuencia de no
restaurar su corona y un 33% por indicacion protésica.
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V1. DISCUSION

Del total de tratamientos controlados (45), 9 habian sido extraidos , por lo que el anilisis de
resultado del tratamiento y calidad de la obturacion endoddntica, se lumitéd a los 36 tratamientos
restantes.

Solo tres molares presentaron dolor y molestias a la percusion, 1 de ellos tenian relacion a una
inflamacién periodontal a causa de un contacto prematuro de su restauracion coronaria y los otros
dos tratamientos a dientes sin restauracion con lesion periapical uno de ellos.

La prevalencia de lesion periapical en los dientes tratados endodonticamente, observado al
momento del alta fue de un 47%(PAl >= 3), estando dentro del rango reportado por otros autores
de entre un 37% a un 52%(Eriksen et al. 1995; Sidaravicius et al. 1999; Kirkevang et al. 2000;
Dugas et al. 2003).

Sin embargo al analizar la prevalencia de lesion periapical durante €l control de los tratamientos,
después de tres afios de realizados los tratamientos, esta disminuye a un 17%, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa.

Al tealizar un andlisis del resultado de los tratamientos en cuanto al estado de salud periapical
observada durante el control, se determino incluir en el grupo de éxito a aquellos casos donde las
lesiones periapicales mejoraron o gue mantuvieron su estado de salud periapical(PAI 1 ¢ 2). El
grupo de fracaso lo constituyé aquellos casos en que no hubo mejoria, asi como también los
casos que se deterioraron a partir del tratamiento(PAI >= 3).

Este andlisis dio un promedio de éxito de un 83%, con un 95% de éxito para aquellos dientes gue
fueron tratados y que no presentaban lesion periapical previa y de un 71% de éxito para quellos
dientes con lesion periapical, confirmando su influencia adversa sobre el resultado del
tratamiento(Chugal et al. 2002; Hoen et al 2002; Friedman et al.2003).

Estos resultados concuerdan con los obtenidos por investigaciones anteriores en donde el rango
de éxito reportado esta entre el 65% y el 97%(Sj6gren et al.1990; Sidaravicius et al.1999;
Tronstad et al. 2000; Friedman et al 2003; Travassos et al. 2003, Farzaneh et al. 2004)

Incluso los resultados fueron parecidos a los obtenidos por Friedman et al. con un 92% de salud
penapical en los dientes fratados sin periodontitis apical, y de mn 74% de salud penapical para
aguelios que fueron tratados con lesion penapical (Friedman et al 2003)

(ka2 mvestigacion también obtuvo resultados parecidos con un 93% y 79% de éxito
respectivamente(Farzaneh et al 2004)



La calidad de los tratamientos en cuanto a la obturacion endoddntica fue adecuada en un 78%
segim el nivel del relleno(entre 0 a 2 mm del apice radiogrifico) y en cuanto a su densidad fue
adecnada en un 69%, es decir sin espacios y bien adaptada a las paredes en toda su extension.

Estos resultados sobre la calidad de la obturacién endodontica estan por sobre los obtemidos en
ofras investigaciones que se¢ encuentran en un rango que va desde un 38.7% v un 60%{ Weiger et
al.1997; Marques et al.1998; De Moor et al. 2000; Lupi Pegurier et al.2002; Dugas et al. 2003)

So6lo una imvestigacion reportd un resultado parecido en cuanto a la extension del tratamiento con
un 75% adecuado (Farzaneh et al 2004)

Del total de tratamientos que se encontraban obturados a nivel adecuado(28), un 86% se
encontraba sin lesion periapical. De la misma manera , del total de dientes con una homogeneidad
en el relleno(25), un 80% de ellos no presentaban lesién periapical.

Con respecto a si habia 0 no alguna relacién entre la calidad del relleno endodéntico de los
tratamientos confrolados y su salud penapical, de acuerdo a los resultados obtenidos, no se
encontré una asociacion entre ambas vanables.

Lo mismo sucedidé cuando se relaciond los tratamientos que no habian sido restauradas sus
coronas, con el estado de salud penapical , donde tampoco se obtuvo una asociacion de acuerdo a
los resultados obtenidos. Hay que hacer notar que 3 de los 7 tratamientos que no tenian restaurada
su corona, no se encontraba directamente en contacto con el medio bucal por tener un cemento en
la entrada de los conductos(2 eugenatos y 1 vidrio iondémero), los mismos tampoco presentaban
Iesién periapical.

Estos resultados contrastan con los obtenidos por anteriores investigaciones donde indican que la
calidad del relleno y de la restauracion coronaria estarian asociados al estado de salud periapical
del tratamiento(Kirkevang et al.2000; Tronstad et al. 2000; Lupi —Pegurier et al. 2002; Hommez
et al 2002; Dugas ef al.2003; Segura — Egea ef al. 2004)

Finalmente con respecto a la extraccidon de dientes con tratamiento endoddutico, un 33% fueron
extraidos por indicacion protésica y el 67% restante se extrajeron por caries dentinarias profundas
y fractura de coronas como consecuencia a que no habian restaurado su corona. Esto coincide con
resultados que indican que la mayoria de los tratamientos que se extraen lo hacen por problemas
consecutivos a la restauracion o por problemas periodontales y en un minimo o nulo porcentaje,
se debe a razones endoddnticas(Vire, 1991)
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VIi. CONCLUSIONES

_ Un 2% de los dientes tratados (tres molares), presentaron dolor y molestias a la percusion

durante ¢l control de su tratamiento.

La prevalencia de lesion periapical al momento del alta fue de un 47% y en el control fue
de un 1 7%, diferencia que fue estadisticamente significativa.

El resaltado de los tratamientos endodonticos controlados a los tres afios, fue de un 95%
de &xato cuando no presentaban lesion periapical previa y de un 71% cuando al realizar el
sratammento existia lesion periapical previa. Con un promedio de éxito de un 83%.

13 cabidad del relleno endodéntico fue adecuada en un 78% con respecto al nivel del
relieno endodontico( entre 0 a 2 mum del apice radiografico) y en un 69% adecuada segim
su densadad( sin espacios y bien adaptada en toda su extension).

Sessm los resultados obtenidos , no hubo asociacién entre la calidad del relleno
esdodontico v el estado de salud periapical de los dientes tratados durante el control.

Segim los resultados obtenidos , no hubo asociacion entre la presencia o ausencia de
restamracion coronaria en los dientes tratados y el estado de salud periapical , durante el
control de los tratamientos.

Usn 20% de los dientes tratados y controlados habian sido extraidos . El 67% producto de
»o haber restmurado su corona y el 33% obedeci6 a indicacion protésica.
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VIIL. SUGERENCIAS

Para realizar esta imvestigacién se debieron sorfear varias dificultades entre ellas se pueden
nombrar la existencia de fichas clinicas incompletas en cuanto a datos de identificacion del
paciente, como del tratamiento. O que al tratar de ubicar a los pacientes algunos se habian
cambiado de domicilio o lugar de trabajo, el ninnero telefonico ya no existia, estaba equivocado o
foera de servicio.

Con respecto a esto se sugiere lo siguiente:

= Anotar un teléfono de contacto, a parte del propio , para en caso de cambio de casa o
cambio de trabajo, tener como ubicar al paciente.

Anotar direccion de correo electronico si se tiene.

Consignar la fecha de nacimiento

Cuando se trata de dientes despulpados indicar 1a razén

Dejar siempre una radiografia del alta del tratamiento en la ficha y eniregar otra al colega
gue lo va a rehabilitar.

Debido 2 la existencia de nimeros de teléfonos fuera de servicio seria bueno para ura proxima

mveshisacion enviar citaciones por escrito..

Por lo antenior vy por la importancia que debiera tener dentro del proceso formador el conocer el
resuliado de los terapias aplicadas, se sugiere crear un sistema formal de citacion de pacientes a
comtrol, con en protocolo para ello y de esta manera si se deben ubicar telefonicamente o si se
deben enviar citaciones por escrito sean de caracter institucional,

Los pacsentes de endodoncia después de darse de alta se envian a rehabilitacion con los alummos
de pregrado. se sugiere que los fratamientos de endodoncia realizados en posigrado sean
rehabsinados por posigrado para evitar que pase mucho tiempo y que el paciente junto a su
Tratammento se pierdan y terminen en extraccion.

Fimalmente, los pacientes que asistieron al control manifestaron su agradecimiento por haber sido
atendsdos v por haber sido controlado su tratamiento.
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IX. RESUMEN

El objetivo de esta investigacién fue determinar el resultado y calidad de los tratamientos
endodonticos realizados por alumnos de postgrado de la Universidad de Valparaiso, durante los
anos 2000-2001. Los tratamientos se controlaron clinica y radiograficamente, duramte Abrl v
Junio del 2004. De los tratamientos evaluados, la mayor parte se encontraba asintomdtico. La
prevalencia de lesion periapical habia disminuido de manera significativa. El éxito de los
tratamientos medidos por su estado de salud perniapical(PAI) fue de un 95% cuando el tratamiento
no presentaba lesion periapical previa y de un 71% cuando si la presentaba. La calidad de la
obturacién endoddntica segin el nivel del relleno vy de su densidad fue adecuada en la mayor
parte de los fratamientos. Segin los resultados obtenidos no hubo asociacién entre la calidad del
refeno endodtintico con ef estido de salud perapriz! De ks dicnieas conpolados y extzidng £
mayor parte lo fue, por no haber restaurado su corona y no por razones endodouticas.
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FICHA CLINICA

Fistula: presente ausente

Aumento de volamen: In'esmte ausente
Restawrado No restaurado ..

Corona conespiga Corona sin ﬁplga, amalgama, composite, ionomero,
incrustacidn . obturacion temporal

Enfermedad periodontal. (saco,pérdidad de insercién)..............

2 pegueiio cambio en la estructura dsea

3 cambios con algama pérdida de hueso

4 periodontitis con un area radiolacida bien definida

5 severa periodontitis con caracteristicas de exacerbacion

restauracidn  con ajuste marginal desajustada
instrumento fractarado  fractura radicular  reabsorcion radicular

Calidad del relleno

Extensién (nivel apical del relleno)
entre 0 a 2 mm del dpice radiogrifico
a + de 2 mm del apice (corto)
sobreobturado

Sellade lateral: densidad del relleno

1 sin espacios y bien adaptado a las paredes del conducto en toda su extension
2 inadecuado en 1/2apical y adecuado en 1/2coronal

3 madecuado en 1/2coronal y adecuado en 1/2apical

4 inadecuado en toda su extension




paciente
1 Alfonso Larrahona
2 Victor Soto
3 Miguel Riveros
4 Miguel Riveros
5 Margarita Jimenez
& Margarita Jimenez
7 Carmen Fernandez
8 Isabel Alvarado
9 Francisco Fuentes
10 Carmen Pérez
11 Narciso Ovalle
12 Elizabeth Toledo
13 Sandra Saavedra
14 Johana Jatib
15 Elvira QOlivares
16 Jessica Brito
17 Marianela Vivanca
18 Margarita Gonzalez
19 Fresia Estay
20 Fresia Estay
21 Francisco Henriquez
22 Jesiis Fuentes
23 Sandra Vera
24 Valeria Aguilar
25 Alicia Guerrero
26 Cristian Gomez
27 Santiago Aros
28 Moira Faundez
29 Jorge Mufioz
30 Ricardo Delgado
31 Lina Diaz
32 Victoria Orellana
33 Danilo Fuentes
34 Qlivia Castilio
35 Carmen Ortega
36 Eduardo Castro
37 Luisa Olguin
38 ltalo Mendoza
38 Jacqueline Sanchez
40 Sofia Bustamante
41 Pafricio Leyion
42 Estela Olguin
43 Rimsky Reyes
44 Rimsky Reyes
45 Marta Lopez

diente ano tto. dolor percufist

3.6
&
14
1.5
27
3.6
22
1.8
3.7
25
36
21
3.7
46
37
36
27
43
14
15
47
4.6
47
16
2.7
47
4.7
2.1
16
16
46
36
46
36
27
1.7
16
3.7
36
28
25
37
1.6
3.7
27
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2001 A
2001 A
2001 _
2001 _
2001 P
2001 A
2001 A
2001 A
2001 A
2001 _
2001 A
2001 A
2001 A
2001 A
2001 A
2001 A
2001 A
2001 A
2001 _
2001 A
2001 A
2000 _
2001 P
2001 P
2001 A
2001 A
2001 A
2001 A
2001 A
2000 A
2000 A
2000 _
2000 A
2000 A
2000 A
2001 A
2000 A
2000 A
2000 A
2000 _
2000 _
2000 A

2P r22rl 2> 2l | PP r>

> >

P> TP

Pe2r2>2>> >l

-4

P PpPPpPPP PprrPrEr | PP

g

PP rP Rl

pocli i i B

b0

PP P22rP>rl PPrrP>ri| b)))‘#:
-

> >l

> P2r>rr Pl

PP P> r >l

p- 1

Vil TOUTWVRBUVOO VPPV OVVOPRP PV COVOVOOUUPOU O TVEPOWOO O 'D'U'U'D'Ua

%

NO
NO
NO
NO
NO
Sl

Si

NO
NO
NO
NO
NOC
Sl

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
Sl

NO
NO
Sl

NO
NO
NO
NO
NO
NO
Si

NO
NO
Si

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
Sl

Si

NO



paciente diente PAl inicial PAI Control

1 Alfonso Lamahona 36 3 2
2 Victor Soto 27 3 2
3 Miguel Riveros 14 3 1
4 Miguel Riveros 15 2 1
5 Margarita Jimenez 27 3 2
6 Margarita Jimenez 36 _ _
7 Carmen Fermnandez 22 _ -
8 Isabel Alvarado 18 1 1
S Francisco Fuentes 3.7 1 1
10 Carmen Pérez 25 4 3
11 Narciso Ovalle 36 2 2
12 Ekzabeth Toledo 21 2 1
13 Sandra Saavedra 37 _ o
14 Johana Jaiib 46 4 1
15 Ebvirz Olivares 37 3 1
16 Jessica Briio 36 2 1
17 Maransia Vivanco 27 1 1
18 Margania Gonzdlez 43 5 1
19 Fresia Estay 14 1 1
20 Fresia By 15 1 1
21 Francssco Henriquez 47 1 1
22 Jesis Fuentes 46 - _
Z= Sange Vas 47 1 1
24 Vaers Aguiiar 1.6 3 2
25 AlRcia Guertero 27 s a2
2% Crsaan Gormez 47 4 3
I7 Sarfeop Aeos 47 3 2
2B Mors Faunges 21 < 3
5 Jorge Mutar 16 2 1
X Fcrie Dagase 16 2 1
KRS s -4 48 3 3
32 Victora Orellana 38 N
33 Ceniic Fusraes 48 = 4
32 Obea CasSlic 36 3 1
35 Caes Oregs 27 = -
X taax e 17 3 3
37 Luss Ogam 16 1 1
X @ Vo= k¥ 1 1
B acgusice Sacres L= 1 1
i S5e Ssmees 25 3 1
£ PEmeo Lo 25 1 1
L Esmia Ogae a7 1 2
£ Frmay Srves 15 ] _
M Fy=iy Seyes 7 () ..
£ e o 27 3 2



diente
36
27
14
1.5
2T
36
2.2
18
3.7
25
36
21
3.7
46
oL
36
27
43
1.4
1.5
47
4.6
4.7
16
2.7
47
47
21
16
16
46
36
46
3.6
27
1.7
16
37
46
28
25
3.7
1.6
3.7
27

Nivel apical relleno
entreGa2
entre0a2
entre0aZ2

mas de 2mm corto

sobreobturado

mas de 2mm corto
entre0az2
entre0a2

mas de 2mm corto
entre0a2

entreDa2
entreDa2
entre0a2
entre0a2
entre0a2
sobreobiurado
entreDa2
entreDa2

entre 0 a 2
sobregbturado

entre0a2
entreDa2
sobreobturado
entre0a 2
entre0az2
entre0a2

en{re_oaz
entre0a2

més de 2mm corto
entre0a2
entre0a2
entre Oa 2
entre0a2
entreQ0a2
entre0a2

entre_o az2

densidad del relleno

| S L

B O O S B < O X Y B O et T | b ok ok ok ek omh oak | =k - ) W]

- |



CASOS CLINICOS

CasoN°1.
Tratamiento endodéntico diente 3.7, asintomitico, con restauracién coronaria de
amalgama, sin lesién periapical previa ni al momento del conirol.(FAI = 1)

Control de obturacion aiio 2000 Control de tratamiento aiio 2004.

CasoN°2:

Tratamiento endoddntico diente 2.7. asinfomatico. Restaurado con prétesis fija unitaria.
Se observa que Ia lesién periapical inicial no esta presente al momento del control.(PAI=3
paso a un PAI=1)

Control de obturacion afio 2001 Control de tratamiento aiio 2004.



CasoN°3:

Tratamiento endodéntico diente 4.6, sintomitico, sin restanracion coronaria. Presenta
una lesién periapical al momenio del control que no existia previamente. De un PAT 2
paso a un PAI 4.

Control de obturacion afo 2000 Control de fratamienfo afio 2004.

Caso N °4:
Tratamiento endodéatico diente 3.7. el diente fue extraido por dolor y fractura de corona
por no haber restaurado su corona.

Control de ebtuaraciéna aio 2000 Control de fratamiento afio 2004.



Caso N °5:
Tratamiento endedédntico diente 3.6, a pesar de que no fue restaurade, no se observa
lesion periapical y se encuentra asintomitico.

Control de obturacion aiio 2001 Control de tratamiento afio 2004.

Caso N °6:

Tratamiento endodéatico diente 3.7, a pesar de que mo esta rehabilitada sa corona,
presenta un sello de vidrio ionémero a la entrada de los conductos. No hay presencia de

Control de obturacién asio 2001 Control de fratamiento aiio 2004,



Caso N °7:
Tratamiento endoddntico diente 4.3, asintomitico, obturado con resina compuesta, la
lesién periapical que presentaba ha involucionado.

Control de obturacién aio 2001 Control de tratamiento aiio 2004.

Caso N °8:
Tratamiento endodéntico diente 4.6, asintomético, presenfa una incrustacién cerdmica en
su corona y uma lesién periapical previa y al control del tratamiento.

Coatrel de obturacion aiio 2001 Control de tratamiento aiio 2004.
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