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FUNDAMENTACION DE ELECCION DEL TEMA

Personal : La eleccién del presente tema y su ex--
posicién, ha nacido de la inquietud & interes que tengo hacia
el mismo, al cbservar como en el transcurso del estudio de -
nuestra Carrera, se da un porcentaje elevado de fracasos en -
tratamientos endodénticos, en comparacién con otros procedi--
mientos o actividades. Los alumnos de la Carrera, realizamos
*Endodoncias” desde el cuarto semestre, pero gran cantidad de
ellas resultan fracasos, y adn en el dltimo semestre de la --
Carrera se realizan los tratamientos con un elevado Indice de
fracasos. También he observado casos de egresados y profesio-
Aistas tftulados que realizan tratamientos endodénticos sin -
contar, en ocasiones con elementos tan indispensables como --
son las radiografias, o sin hacer una evaluacién y un diagnés
tico adecuado del caso, 1o que ocni.ona el fzacaao en el tra-
tamiento. '

Es por eso, que considero necesario, se haga una -
revisién, acerca de las causas de fracasos en tratamientos --
endodonticos y factores que influyen en 1os mismos, a £in de
evitarlos en la medida de 10 posibla.

Biopsicosocial : La Endodoncia es 'la parte de la -
Odontologfa que estudia las enfermedades de la pulpa dentaria
¥ las del diente con pulpa necrética, con © sin complicacio—-
nes periapicales. (2) El conocimiento de la Endodoncia nos =-
permite tener la capacidad de curar y conservar los dientes;
el realizar tratamientos endodénticos cuando sélo se poseen -
ideas vagas y superficiales, nos conduce a decepcionantas fra
Casos y a la vez al engafic, tanto al paciente, como a noso=-
tros mismos.

. El tener fracasos en tratamientos endodénticos, -
uede ocasionar, desde la pérdida de confianza del paciente -
hacia el profesional, hasta el desprestigio hacia la activi--
dad de esta rama de la Odontologia, ys gque a un paciente que
- se le ha efectuado un tratamiento endodéntico, el cufl ha fra
casado comentaxrf la experiencia con familiares o amigos, que
si les ha occurrido lo mismo, le perderdn la confianza hacia -
ese tipo de tratamientos, ademfs de la probable alteracién --
psicolégica temporal que le pudiera ocasionar el saber perdi-
da su pieza dentaria, que se le habia augundo se salvaria.

no!utonu s La lndodoncia cComo una rama de la -
oaontolog:f.n que ha tenido notables progresos, y considerada.
como una de las actividades que mfis enaltecsn la profesién -

(2) ‘Endodoncia,Angel Lasala, 3a.Ed.,Edit.Salvat, p. XKiX.



odontoldégica, debe mantener el prestigio que se ha ganado, y
adn aumentarlo, para lo cudl es necesario que todos los que -
estamos relacionados con la Carrera y con la actividad, cola-
boremos en ello, en beneficio de todos. Y ayudemos a gque se =-
siga cumpliendo con el principal objetivo de la Endodoncia, -
gue es el de la consexrvacién de las piezas dentarias, lo cual
es de hecho, el objetivo fundamental de la Odontologia.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es posible reducir el nimero de fracasos en trata
mientos endodénticos, conociendo las causas y factores que -
pudieran ocasionarlos ? .

OBJETIVOS

- Presentar fndices y porcentajes de fracasos en -
tratamientos endodénticos.

= Describir y estudiar las causas més comunes de -
’ fracasos en Endodoncia, ' :

- Mostrar y estudiar los factores locales que in--~
£luyen en los tratamientos endodénticos, Y los -
acclidentes mds comunes. ’

- Mostrar y estudiar los factores sistemicos que -
influyen en los fracasos de tratamientos endodén
ticos. '

" = Presentar los criterios para hacer una evaluacién
de un éxito o fracaso en los tratamientos endo--~
dénticos.

~ Describir las condiciones clinicas que nos indi-
can un fracaso en los tratamientos endodénticos.

- Desacribir los hallazgos histolégicos, como indi-
.cadores de éxito o fracaso en tratamientos endo-
dénticos.

- Proponer algunas técnicas y medidas para evitar
fracasos en tratamientos endodénticos.

- Presentar algunas alternativas en caso de fraca-
sos en tratamientos endodénticos.

= Contribuir cn'la disminucién del porcentaje de -
fracasos en tratamientos endodénticos. ’



HIPOTESIS DE TRABAJO

Se puede reducir el nimero de fracasos en trata--
mientos endodénticos, cuando se tiene un verdadero conoci-—-
miento de la materia y se conocen las causas que pudieran -
ocagionarlo, as{ como los factores que influyen en determina_
do momento.

MATERIAL Y METODOS

La Metodologfia y Material a utilizar para la elabg
racién de la Tésis del Presente tema serd la siguiente:

Una vez que haya sido aprobado este Protocolo, se
empezard a trabajar schre cada uno de los capitulos gque con--
tendrd la Tésis. Primeramente se investigardn y recopilardn -
datos sobre estudios que nos indiquen los porcentajes en los
gue se dan los fracasos en tratamientos endodénticos y se pre
sentarédn aguellos mfs recientes y que sean aplicables a nues-
tro medio y condiciones. En seguida, por investigacién hiblio
gr&fica se obtendrin diferentes clasificaciones de causas de
fracasos y se presentar& por deduccidén una séla clasificacién,
la cufl deberé ser completa y actualizada, Luego se presenta-
ré una sfintesia de cada una de las causas de fracasos la cuél
se obtendrd de la bibliograffa consultada, en algunos casos .—
se presentaré&n dibujos, esquemas o fotografias que ayuden a -
la mejor comprensién de lo tratado. .

Posteriormente se presentard una clasificacién de
factores locales y sistemicos gque pueden influir en fracasos
de tratamientos endodénticos, la cufl deberf ser lo més com--
pleta posible y se obtendr& por deduccién en caso de que exis
tan varias clasificaciones. Se presentarf igualmente una sin-
tesis, obtenida de la bibliograffa consultada, de cada uno de
los factores. .

Como siguiente paso se enlistarén y sintetizarén -
los criterios para la evaluacién de un éxito o fracaso en tra
tamientos endodénticos, dicha lista se obtendré por deduccién
de la bibliografia consultada.. Después, y también por dedu--
ccién se presentardn y estudiardn las condiciones y hallazgos
que nos indican fracasos en tratamientos endodénticos.

Daespués se obtendrén y presentarsn, por deduccién,
una serie de medidas a efectuar ante fracasos en tratamientos
endodénticos. Y se presentardn por deduccién de lo ' estudiado
y comprendido acerca de este tema, una serie de propuestas y
alternativas para evitar fracasos en los tratamientos mencio-
nados. Finalmente se presentardn las conclusiones a las que ~
se llegé con la exposicién del trabajo,



l.=-

3,-

4.~

‘S.=

BIBLIOGRAFIA

ENDODGKCIA .

CONSIDERACIONES BIOLOGICAS EN LOS
PROCEDIMIENTOS ENDODONTICOS
SAMUEL SELTZER.

EDIT. MUNDI

BUENOS AIRES, ARGENTINA 1979.

ENDODONCIA
ANGEL LASAIA
3a. EDICION
EDIT. SALVAT
BARCELONA, ESPARA 1980

PRACTICA ENDODONTICA

LOUIS I. GROSSMAN

4a. EDICION

EDIT. KUNDI

BUENOS AIRES, ARGENTINA 1981

EMDODONCIA

SAMUEL LUKS -

EDIT., INTERANERICANMA
MEXICO, D.F. 1978

ENDODONCIA .

DR. JOHN IDE INGLE

DR, EDWARD EAGERTON BEVERIDGE
2a. EDICION

EDIT. INTERAMERICANA

MEXIC, D.P., 1979

TERAPEUTICA ENDODONTICA
F.8. WEINE

EDIT. MUNDI

BUBNOS AIRES, ARGENTIMA 1976



10,.-

11.-
S 12,-
13.-
4.-
15.-
16.-

17.-

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ELECCION DEL TEMA Y ASESOR

ELABORACION DEL PROTOCOLO
ASESORIA | .
PRESENTACION DEL PROYECTO
ACEPTACION DEL TEMA
ACEPTACION DEL PROTOCOLO
INVESTIGACION Y RECOP.BIBLIOG,
TRADUCCION

ASESORTA

TOMA DE POTOG.,ELABORACION DE
DIB.; sz- » BTC.

INTEGRACION DE TODO EL MATERIAL
ASESORIA |

REDACCIOR DE TESIS

ASESORIA
PRESENTACION Y REVISION DE TESIS
IMPRESION DE TESIS

FECHA DE EXAMEN PROFPESIONAL

una semana )
dos semanas )
‘'una semana )
una semana )

cuatro semanas )
cuatro semanas )

ocho semanas )

dos semanas )
una semana )
dos semanas )
( una semana )
una semana )

tres semanas )

una semana )
do- 5m-- )
dos semanas )

cuatzro semanas )



INTRODUCCION

Al ir tomando mds conciencia los odontdSlogos de ——
que los dientes naturales funcionan mis eficientemente que -
cualquier sustituto, encontramos justificado el esfuerzo que
se realiza por conservar los dientes con pulpa enferma, y =
realizamos procedimientos endodénticos con ese fin, Pero por
desgracia no siempre se consigue llevar a . buen termino el ==
tratamiento, presentandose fracasos en las terapeuticas en--—
dodénticas. Es comin ver obturaciones de oro, coronas, puen-
tes y dentaduras construidas sobre islotes de franca infec--
cién, y en vez de eliminar las sepsis, esas restauraciones =~

son responsables de su perpetuacién,

Los que realizamos endodoncias somos muchos, pero

cabe preguntar: ¢ Cuantos de nosotros realizamos en realidad
'una buena endodoncia, con todas las cualidades y requisitos

indispensables ?. La respuesta es decepcionante, pero debe--
mos aceptar que muy pocos son los odontélogos que cubren to-
dos los requisitos que exige la terapia endoddntica. Por lo

tantoc cabe esperar gue se presente un alto Indice de fraca--
gos,

Ea bien sabido que solamente los gue no trabajan -
no tienen fracasos; y la propia vida de éstos es un verdade-
ro fracaso, puesto que no supieron interpretar el sentido de
la vida. Todos aquéllos que realizamos tratamientos endodén-
ticos u otro procedimiento, as{ como cualquier actividad, es
tamos expuestos a los fracasos; pero no por eso vamos a de--
jar de realizar dichos procedimientos o actividad, sobre to-
do cuando estamos plenamente capacitados para ello.

No debemos engafiarnos, hay y habri fracasos, pese

a nuestros mejores esfuerzos y a las mejores técnicas y mate-
riales disponibles, Nuestros objetivos pueden ser notables y
elevados; pero nuestra capacidad para alcanzarlos puede fra--
casar miserablemente, en parte por que estamos actuando con -
tejidos humanos que no siempre se atienen a los textos y en =
parte porque el esfuerzo para alcanzar el éxito, quiz& no fué
suficiente, o bien en determinados momentos, el azar puede ~-~
influir considerablemente en el fracaso § éxito de un trata--
miento. '



Sin enmbargo, existen ciertos factores y variables
gue contribuyen en mayor o menoxr proporcién al éxito o fra-
caso de un tratamiento endodéntico:; y son muchas las causas
que pueden provocar los fracasos, que se hace necesario el
andlisis y estudio de dichas causas, con el fin de reducir
el nimero de fracasos en los tratamientos endodénticos.

De tal manera, que el presente trabajo tiene la -
intencién de que los que nos dedicamos a realizar procedi--
mientos endodénticos conozcamos todas estas variables que -
pueden ocasionar los fracasos, para que con ello tengamos -
todas las armas necesarias para evitarlos y combatirlos. 1o
que nos redituard enormes beneficios y satisfacciones perso
nales v a la profesién odontolégica; y una mejor atencién y
servicio a nuestros pacientes,

¢



CONSIDERACIONES PREVIAS:

Una revisién de la bibliografia endoddntica revela
la complejidad del estudio del "Fracaso en Endodoncia", sus
causas ultimas no pueden ser reducidas a unas pocas afirma--
ciones simples o ser determinadas inequivocamente.

RAbordar el tema no serd@ sencillo, dado sobre todo,
a gue no existe un esquema definido y claro sobre el cual --
basar nuestra exposicién. Sin embargo trataremos de abordar
el tema en una forma clara, sencilla y accesible, gue poda--
mos entender y comprender para formarnos un criterio bien -
fundamentado. ‘ ‘

La exposicién del presente tema, “Fracasos en Endo
doncia®, prutende ser de utilidad para todos agquellos inte--
resadds en la terapéutica endodéntica, pero especialmente -
para los estudiantes de los dltimos semestres de la Carrera

y recien egresados, ya que considero que es en nuestros pri-

meros tratamientos endodénticos donde tenemos la mayor pro--
porecidén de fracasos, por no saber las causas que nos los pu-
dieran ocasionar. También se pretende que el trabajo sea con
sultado antes y no después de que ocurriera un fracaso, pre-
viniendo este en beneficio propio y de nuestros pacientes.

En ‘el esquema del presente’ trabajo usaremog una --
clasificacién de fracasos en Endodoncia ordenados por capi--
tulos, con el fin de facilitar su eastudlio y explicacién.Cabe
sefialar que dicha clasificacién se elaboré$ de la recopila- -~
cién de la de varios autores, ya que atravéz de la reviaidn
bibliogradfica no se pudo encontrar una clasificacién idnica y
completa que abarcara todas las causas de fracasos que men--
cionaremos, dado que cada autor y en base a sus personales -
~ estudios e investigacionea clasifica las causaas de fracasos

. segin su criterio y apreciacién,

Através de la exposicién de cada capitulo, se men—
cionarén algunas técnicas, mfas no es el objetivo exponerlas,
ya que existen muchas de ellas para cualquiera de las fases
del tratamiento endodéntico. S610 en algunos casos se expon-
drén algunas técnicas y procedimientos a :ealizat ante algu-
nas de las causas de fracasos cndoddntico-.

Por otra parte, es importante lenalnriquo a travezr

de las consultas bibliogréficas realizadas, se han encontra-
do en algunos casos diferencias significativas Qntrc los -~

10



resultados de los autores dedicados al estudio del tema; co-
mo se mostrard en algunos capitulos. En otros casos los es—-
tudios sobre determinado tema presentan resultados de inves-
tigaciones hechas hace muchos afios, por lo gue en algunos =-
casos se han anexado resultados de estudios mis recientes, -
los cuales deben ser considerados al hacer las evaluaciones,
dados los avances y adelantos en determinadas técnicas y ma

teriales. También es importante seflalar que los estudios e -
investigaciones se realizan constantemente, y que actualmen-
te se pueden estar llevando a cabko algunos, ain cuando toda
via no se publican los resultados, pero que pudieran hacer -
‘'variar los indices y porcentajes promedio con los que se - -~
cuenta actualmente.

En el desarrollo del presente trabajo se usardn in
distintamente los términos : "Endodoncia®, "Terapéutica de -
conductos radiculares", "Tratamiento endodéntico" y "Conduc-
toterapia” ; para todas aquellas acciones que tiendan a --
realizar un tratamiento de conductos, su preparacién, esteri
lizacién y obturacidén, sin considerar si el diente tenfa pul
pa vital (biopulpectomia total), si se ha desvitalizadc pre-
viamente la pulpa por medios quimicos o quirdrgicos, o si el
tratamiento se realiza en dientes con pulpa necrdtica, cual-
quiera que haya sido su causa. Adem&s, las Endodoncias a las
que se hars referencia en este trabajo, serdn aquellas que -
se realizan en dientes permanentes, sin importar la edad de

los pacientes.

w3
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CAPITULO I

FRACASOS EN ENDODONCIA

Y SJ ESTUDIO
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CAPITULO I

FRACASO EN ENDODONCIA Y SU ESTUDIO

En este primer capitulo del presente trabajo,tra-
taremos de explicar lo que es un fracaso en Endodoncia, en
base a qué criterios lo consideramos como tal y su identifi
cacién. Haremos una revisidén de los estudios que han hecho
al respecto los investigadores, expondremos cudles han sido
las principales causas a las que se atribuyen los fracasos,
y por dltimo hablaremos de aquellas enfermedades gque pueden
alterar el curso de un tratamiento conduciéndolo al fracaso.
Todo ello con el fin de tener una visién general de nuestro
tema en cuestién, antes de entrar al estudio y exposicién --
de cada una de las causas de fracasos en Endodoncia, que se
expondrén en los capitulos siguientes.

l.- QUE SE ENTIENDE POR TRATAMIENTO ENDODONTICO
' FRACASADO,

Por ser el tema de nuestro trabajo y porque la ex-
posicidén giraré en torno al mismo, convendria aclarar que es

lo que entendemos por "tratamiento ‘fracasado” y "tratamiento.

endodéntico fracasado".

a) Se entiende por tratamiento fracasado : Todo --
Squel en gue después de estudiado el caao, habiendo hecho un
pronéstico favorable y aplicado la técnica que hemos creido
més conveniente, tarde o temprano presenta ciertos indicios
desfavorables.

b) "Tratamiento Endodéntico Fracasado" es Squel —-
que inicialmente fué diagnSsticado para someterlo a dicho -
tratamiento y que luego de haber predecido un resultado favo
rable, y haber efectuado todos los pasos de la técnica que -
se eligié, a corto o largo plazo presenta signos o sintomas
ya sean clfinicos o radiogré&ficos desfavorables.

13



2.~ ESTUDIOS SOBRE FRACASOS EN ENDODONCIA

Atravéz de la revisidén bibliogr4fica que se ha -
efectuado sobre las estadisticas referente a fracasos en --
tratamientos endodénticos, se ha podido comprobar que son -
muchos los autores que se han dedicado a este tipo de inves.
tigaciones y que han pdblicado sus resultados. El1 Cuadro --
No. 1, nos muestra a algunos de ellos, con el ndmero de sus
casos controlados, y sus resultados evaluanddlos como éxito
o fracaso. ( estudio hasta 1970 ).

En la gran mayorfa de las estadisticas pdblicadas,
los resultados se refieren a conductoterapias efectuadas por
los mismos autores. En el cuadro que se muestra, los porcen-
tajes en cuanto a los fracasos oscilan entre 5,55 % gque fué
el porcentaje mis bajo, hasta 40 % que fué el mis alto, dan-
do un promedio para todos los trabajos de 17.93 %.

Obviamente cada autor utilizé sus propios crite--
rios para considerar sus resultados como éxito o fracaso; --
por 1o que serfa dificil hacer una evaluacién general de las
estadisticas, dado que no existen criterios universales para

1la valeoracidén de éxitos o fracasos en tratamientos endodén-- -

ticos.

Cuando I.dsal}s analizaba las estadisticas scbre ~--
éxitos y fracasos en un cuadro presentaba resultados bas
ta los. estudios hechos por Ingle, concluia que debido a el -
concepto bioléSgico de reparacién, las nuevas técnicas, y el
uso de instrumentos y materiales de obturacién estandariza--
dos, se habfa logrado mejorar el prondstico hasta alcanzar -
un 95-% de éxito en los casos (citado por el mismo Ingle)., -
Sin embargo, nuevas publicaciones de estudios realizados pos
teriores a los de Ingle, muestran porcentajes de fracasos --
més elevados, debido quizés a que se utilizaron criterios de
evalumcién més estrictos.

Estudios més reciente por Yamauchi y Colab.en --
1976 y Timénez y Kuttler en 1976, introducen otras dos cate-
gorfas en la evaluacién de resultados ( ademés de las de éxi
to y fracaso ) son : "dudoso" y "éxitos incompletos! Y -
adn méis, Kuttler menciona en uno de sus artficulos la inclu--
8ién de una quinta categoria, la de los "éxitos completos --
recientes y por lo tanto provisionales'. Categorias con las
cufles no coincidimos, ya que consideramos que cuando se es-
tablece un mfnimo de criterios y un mfnimo de tiempo para --
evaluar un tratamiento, s&lo puede caer en dos categorias :
éxito o fracaso. Sobre todo para fines estadisticos.
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El dltimo estudio piblicado encontrado fué el de .-
Torrejdén en 1979,2en el cuil concluye que a partir del anili
sis cuantitativo del tratamiento endodéntico en relacidén a -
la recuperacién dseay el tiempo controlado, el tratamiento -
endodéntico alcanzd un 89 % de éxito y un 11 % de fracaso.

CUADRO I

PORCENTAJES DE EXITQOS Y FRACASOS EN TRATA~
MIENTOS ENDODONTICOS,SEGUN VARIOS AUTORES.

No.de casos % de % de

Autor y Afio controlados Exitos Fracasos
Buchbinder (1936) 162 79 21
Castagnola (1952) 1,000 7 22
Ingle (antes de 1955) 1,067 91.10 8.90
Ingle (después de 1955) 162 " 94.45 5.55
Strindberg (1956) , " 529 83 C17
Grossman (1964) 432 © . 90.4 9.6
Seltzer (1964) 3,041 - 82 18
Taatz y Seiter (19€8) 465 70.3 29.7
Storms (1969) ' 158 - 84.4 . 15.6
Sperr (1970) 1,457 60 40

Harty,y col. (1870 1,139 90 1o

La variabilidad de resultados demuestra la indivi-
dualidad de criterios que utilizé cads autor para su estudiq.
~ Una serie de factores, constantemente variables en cada uno

de los estudios estadisticos realizados, les quita valor com
parativo y exactitud. Entre dichos factores podemos consi--
derar ; el distinto nimero de casos controlados, la diferen-
cia en el diagnéstico preoperatorio-de los casos realirados,
el distinto tiempo de control, la diferencia entre el nimero
de casos que concurren al control y el niimero de casos rea--
lizados, la distinta edad y estado general de los pacientes,
la dispar habilidad de cada operador, las diferentes técni--

" ¢cas empleadas y la variacién en la apreciacién personal del

éxito o fracaso.
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3.~ ESTUDIO DE INGLE SOBRE FRACASOS EN
ENDODONCIA,

Uno de los estudios que mids se ' difundid por ha-
ber realizado un trabajo minucioso y detallado, analizando y
clasificando las causas de los fracasos, fué el hecho por el
Dr., John I, Ingle en la Cd. de Washington.l?del cudl analiza-
remos su estudio de control al cabo de dos afios, por sger el
més significativo.

. Todos los casos endoddnticos de la Universidad de
Washington fueron controlados y los pacientes eran citados -
perfodicamente para control radiogré&fico a intervalos de —--
seis meses, uno, dos y cinco afios. Se comprobé que las se---
ries de control tomadas a los 2 aflos eran ideales para el --
estudio, ya que las tomadas a los seis meses y al afio care--
cfan de valor para el anflisis, dado gque generalmente la re-
paracién periapical no estaba completa en pacientes de edad
madura y ancianos al cabo de un afio, aunque en la mayoria de
los adolecentes se obsexrvaba reparacién a los seis meses., --
Ademfs en el estudio a este grupo fué donde se tuvé una mues
tra m&s significativa estadi-ticamante. que la del control a
cinco afios. .

De un total de 3,678 pacientes gque deberfan haber

vuelto a loa dos afios, lo hicieron solamente 1,229, lo cual .

estadisticamente era auin significativo, de esos, 912 fueron

tratados en la Universidad de Washington y 317 en consulto--«
rios particulares. De los 1,229 pacientes que se presentaron
791 fueron mujeres y 438 fueron hombres; posteriormente se -
pudo comprobar que no hubo diferencia significativa en cuan-
- to a fracasos entre uno y otro sexo.

Después de una evaluacién radiogr&fica considera--
ron los tratamientos como éxito cuando se cobservaba una de--
cidida mejoria periapical y como fracaso incluyeron Zquellos
casos que inicialmente praesentaban lesién periapical y que -
no habian mejorado, asi como los que habian empeorado. El -~
cuadro No. 2 seflala la proporcién de éxitos y fracasos en -
los casos tratados antes y después de la introduccién de me-
joras en la técnica, asi como el total de pacientes examina-
dos al cabo de dos sfios. ’

AHALISISlDEL CONTROL AL CABO DE DOS AROS ENTRE PACIENTES DE
CONSULTORIOS PARTICULARES Y DE IA CLINICA DE LA UNIVERSIDAD.

En el estudioc de Ingle se observé poca diferencia
en el porcentaje de fracasos sntre estas dos clases de pa--
cientes. Sin embargo, las razones de los fracasos fuaron di-
ferentes para unos y otros., Como lo demuestra el Cuadro 3.
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ANALISIS DEL CONTROL AL CABO DE DOS ANOS POR EDADES DE LOS
PACIENTES.

Los pacientea que fueron controlados para el estu-
dio tenfian edades que iban desde loas dos afios y medio para -
el mds joven, hasta 92 afios para el de m&s edad.

El cuadro 4 muestra una proporcién bastante regu--
lar de éxitos y fracasos segin la edad. Sin embargo se obser
van leves variantes; los valores més altos de fracasos apa~-
recen en la primera y sexta décadas de vida, y los mis ba--
jos corresponden a pacientes de 60 aflos y m&s. El porcentaje
de fracasos que se presenta en el grupo de la primera década,
puede ser por la dificultad que presentan los dientes jove--
nes para su obturacién, debido a lo grande de los conductos
y amplio de sus forémenes. En el estudio se observé que mis
de la mitad de fracasos en pacientes de 50 a 59 afios corres
pondian a molares, dientes en 1los cuales los estudiantes no
graduados suelen encontrar mayor grado de dificultad, de ah{
la mayor cantidad de fracasos, .

ANALISIS DEL CONTROL AL CABO DE DOS ANOS DIENTE POR DIENTE.

El cuadro 5, muestras que no hay diferencia signifi -
cativa en el anéliais diente por diente, como para conside-~
rar a alguno de los dientes como riesgo endodéntico definido.
La amplia diferencia que hay en los porcentajes de fracasos=-
entre segundo premolar inferior con un porcentaje de 4.54 %
y el primer premolar inferior con un porcentaje de 11.43 %;
se debe probablemente a la variabilidad anatémica que presen
ta el primer premclar en relacidn con el segundo premolar in
feriores, como 1o sefiala Lasald 'en un estudioc de Pineda vy -
Kuttler (1972) que encontraron que el primer premolar infe--
rior en un 30,7 % de los casos tenia dos conductos, en cam—-
bio el segundo premolar inferior sélo en un 1.2 % de los ca-
sos tenia dos conductos. _Dada la importancia que tiene la --
variabilidad ané&tomica y su relacién con los porcentajes de
fracasos en tratamientos endodénticos, se dedicaré un estu--
dio detallado al respecto, en posterior capitulo.

Respecto a la frecuencia de tratamiento diente por
diente, se cbserva que hay el doble de tratamientos de con--
ductos en el arco suparior, respecto al inferior. Y que a -
los incisivos superiores corresponde la mayor frecuencia de
tratamiento con un 45.88 %, es decir; casi la mitad de los -
casos totales. Lo anterior tiene su explicacién : son de --
los dientes que erupcionan tempranamente y que tienen un -



indice de caries mucho mds elevado que el de los incisivos -~
inferiores; el deseo de los pacientes por conservar dichos -
dientes debido a razones estéticas y psfquicas; y ademds son
los dientes que con mayor frecuencia se ven traumatizados --
por accidentes, con la consiguiente alteracién pulpar y nece
sidad de conductoterapias.

ANALISIS DEL CONTROL AL CABO DE DOS ANOS DE IAS CAUSA DE --
FRACASOS ENDODONTICOS.

Del total de casos controlados, 104 se considéra--
ron fracasos, mismes que ordené Ingle en tres categorias se~
gin su causa :

1) Percolacién apical
2) Errores en la preparacién cavitaria y

3) Exrores en la seleccién del caso.

El cuadro 6 presenta todos los fracasos y la clasi
ficacién segin su causa. En €l se cobserva que el mayor por--
centaje de fracasos corresponde al grupo de fracasos por per
colacién apical con un 63 % del total de fracasos y que den-
tro de este grupo estd el de fracasos por obturacién incom--
pleta que tiene el mayor porcentaje como causa de fracaso, =
con un 58.66 % del total de fracasos, porcentaje sumamente -
elevado en comparacién con la segunda causa mds importante -~
de fracasos, lo perforacién radicular, que comprende el 9.61
% del total de fracaacs.
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CUADRO 2

DISTRIBUCION DE EXITOS Y FRACASOS EN CASOS
ENDODONTICOS TRATADOS. CONTROL A 2 AROS

Casos Exitos Fracasos
(#) (#) | (%) {(#) (%)
Casos tratados despues de la
introduccion de cambios 162 153 | 94.45f 9 5.55
Casos tratados antes de la .
introduccién de cambios 1 067 972 191.10§ 95 8.90
Nimero total de casos
tratados 1 229 |1 125 |91.54|104 | 8.46
MEJORAMIENTO - - 3.35 - 3.35
CUADRO 3

DISTRIBUCION DE EXITOS Y FRACASOS ENTRE PACIENTES
DE CLIENTELA PRIVADA Y DE CLINICA UNIVERSITARIA

Casos Exitos Fracasos
(#) (#) (%) | (#) | (%)
Casos tratados en consul- o
torios particulares 17 294 | 92,75 | 23 |7.25
Cagsos tratados en la clini- )
ca universitaria 912 831| 91.12 81 |8.88
Total de casos tratados 1 229 |1 125]| 91.54 |104,/8.46
MEJORAMIENTO - - 1.63 | - |1.63
CUADRO 4
DISTRIBUCION DE EXITOS Y FRACASOS ENDODONTICOS
POR EDADES DE IOS PACIENTES.
Casos Exitos Fracasos
(#) (#) (%) (#) (%)
Menores de 10 112 99 188.40 13{11.60
10.- 19 : 327 304 93.97 231 7.03
.20 - 29 251 226 |90.04 251 9.96
30 - 39 265 | 243 |91.70 22) 8.30
40 - 49 145 136 {93.80 9] 6.20
50 = 59 79 69 {87.34 10}12.66
60 y mayores 50 48 196.00 2] 4.00
Total de casos tratados 1 229 |1 125 [91.54 {1104 | B8.46.
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CUADRO 5

DISTRIBUCION DE FRACASOS ENDODONTICOS POR
DIENTES INDIVIDUAL.
Casos Exitos Fracasos Frec.
# W (% (#) (%)  trat.
MAXILAR SUPERIOR
Incisivo central 333 303 91.00 30 9.00 27.09
Incisivo lateral 231 206 89.18 25 10.82 18.79
Canino 68 62 91l.19 6 8.82 5.53
Primer premolar 65 59 90.77 6 9,23 5.29
Segundo premolar 51 48 94.12 3 5.88 4.15
Primer molar 67 61 91.05 6 8,95 5.45
Segundo molar 23 21 91.30 2 8.70 1.88
TOTAL o 838 760 90.70 78 9.30 68.18
MAXILAR INFERIOR '
Incisivo central 77 71 92.21 6 7.79 6.27
Incisivo Lateral . 37 34 91.90 3 8.10 3.01
Canino 21 20 955.24 1 4.76 1.70
Primer premolar 35 31 88.57 4 11.43 2.85
Segundo premolar 44 .42 95.46 2 4.54 3.59
Primer molar 127 118 92.92 9 7.08 10.33
Segundo molar 50 “49 98.00 1 2.00 4.07
_TOTAL 391 365 93.35 26 6.65 " 31.82
Total Casos 1 229 1 125 91.54 104 8.46 100.00
CUADRO 6

DISTRIBUCION DE PRACASOS ENDODONTICOS ,ORDENADOS

POR_CATEGORIAS DE CAUSAS DE FRACASO.

: (#)
PERCOLACION APICAL (total 66
Obturacién incompleta ~ 61
Conducto sin obturar 3
Cono de plata retirado inadvertidamente 2
ERRORES EN LA PREPARACION CAVITARIA (total) 15
Perforacién radicular ‘10
Conducto muy sobreobturado 4
Instrumento fracturado 1
ERROR EN LA SELECCION DEL CASO (total) 2
Resorcién radicular externa
Lesién periodontal y apical coexistente .
Quiste apical en formacién
Diente despulpado adyacente
Conducto accesorio sin obturar
Trauna constante '

Perforacién del piso nasal
FRACASOS (total) ‘ 104

Fracasos

RO WOD W

(%)
63.46
58.66

2.88
1.92
14.42
9.61
3.85
0.96

22.12
7.70
5.78
2.680
2.88
0.96
0.96
0.96

100.00
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4.~ CRITERIOS PARA EVALUAR UN EXITO O FRACASO
E IDENTIFICACION DE FRACAS0S,

Adn cuando la terapéutica endoddntica significa --
trabajar dentro del diente, son los tejidos circeg?antes y -
su respuesta lo que determina el éxito o fracaso.

Generalmente caemos en el error de evaluar un tra-
tamiento endodéntico como éxito en base a un s6lo criterio :
ausencia de dolor. Qué cémodo seria si se pudiera aceptar --
totalmente este concepto, lamentablemente, la ausencia del -
‘dolor no es una medida absolutamente confiable de buena sa--
lud o éxito en el tratamiento endoddntico. El tratamiento en
dodéntico tiene éxito aparente en algunos caos a pesar de, y
no a causa da, nuestros mejores esfuerzos. Esta circunstan--

~cia afortunada puede ser atribuida a la tremenda capacidad -
de las defensas naturales del organismc para dominar las in-
fecciones y reforzar la capacidad de supervivencia del ser.t

. Los mismos medios que nos permiten elaborar un -~
diagnéstico, © nos permiten confirmar el éxito de un trata-—
mien nos facultan también para evidenciar el fracaso del
mismo. El ex&men clinico y el exfmen radiogr&fico son los ~--
elementos gque utilizamos pars identificar un éxito o un fra-
caso en los tratamientos endodénticos. Ambos coritroles o --—
exémenes deber&n hacerse a los 6, 12, 1B y 24 mesmes y si pa-
sado este lapsc no existe sintomatclogia adversa, ni zona de
radiolucencia periapical, habiendo desaparecido la que pudie
ra haber existido antes, puede considerarse el caso como un

 éxito clinico; en otras circunstancias, tendriamos éxitos --
*incompletos", “recientes” o"provisionales™.

Dentro de losyqiallazgos que nos indican &xito en -
el tratamiento, tenemos :

: Ausencia de dolor o edema inflamatorio.

: Desaparicién de fistula
: No éxiste pérdida de la funcién
: No hay evidencia de destruccidén hfstica.

:+ Evidencis radiogréfica de que la zona de rare
faccién se ha eliminado o detenido, después —
un intervalo de seis meses a3 dos afios.

o & o

: En corrcllcidn, los hallulgau que nos indican fra=-
caso, son los liguiontos:

a: El diontc involucrldo prolonen nintomll o tie-
ne a-p-cto anormal.
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b : El tejido blando responde anormalmente al
exdmen visual y manual., -

c : Las radiograffas revelan que aparecié una ra-
diolucidez despuds del tratamiento endodéSnti-
co o la preexlistente aumento de tamaflo.

En lo que el ex&men clinico se refiere, es posible
. apreciar con frecuencia la normalidad funcicnal del diente «-
tratado y de los tejidos vecinos; pero como ya dijimos, esta
situacién, indispensabliopara calificar un &xito, no es sufi-
ciente para comprobarlo.

Respecto al exdmen radiogrffico, aparentemente re--
sulta también un tanto cuestionable su validez, en cuanto a -
la interpretacién radiogrdfica. Un estudio mostré la enorme -
variabilidad que existe al interpretar radiogqraffas, ya que
de seis examinadores de radiografias, estos estuvieron de --
acuerdo en menos de la mitad de los casos y tres especialis-
tas concordaron 88lo un 65 ¥ de las veces. Y es que muy a me—
. nudo "uno ve lo que gquiere ver cuando se trata de interpretar
radiograffas”; pero la verdad es precisamente eso, que inter-
pretamos las radiograffas, no las leemoa, leer es ver el mis-
mo grupo de letras y hacer palabras, todos vemos las palabras
Yy las leemos, pero la radiograffa la interpretamos, a nuestro
muy personal modo de ver.

Lo expuesto en loa dos pirrafos anteriores, es con
el fin de tratar de ver cufles son las limitaciones que po--
drian tener nuestros dos medios que utilizamos al evaluar un
resultado como éxito o fracaso.

Sin embargo, y a pesar de lo expuesto anteriormente,
la conjuncién de ambos exdmenes, casi siempre nos muestran --
aevidencias irrefutables de fracasos en la terapdutica. El exd
men clinico-radiogréfico nos permite comprobar, en los contrg
les a distancia la existencia de lesiones en los tejidos pe--
tiapicales y en el apice radicular, El estudio de los antece-
dentes del tratamiento realizado, que incluye las radiograffas
pre y post-operatorias nos ayuda a formar criterio con respec
to a la evolucidén exitosa o desfavorable de la intervencidén -
realizada. ’

Cuando el paciente presenta una periodontitis o un
absceso alveolar agudo al cabo de un tiempo de realizado un -
_ tratamiento, o aparece una fistula mucosa a la altura del &pi

ce del diente intervenido, y la radiograffia nmuestra en la re-
gién periapical una zona translucida que no se apreciaba en -
1a imagen radiogrifica preoperatoria, la comprobacién de fra-
casos es simple, y aSlo resulta nacesario estudiar las causas
que lo provccaron, Si el paciente no siente dolor, ni existe -
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otra manifestacién clfnica de trastorno, pero el control --
radiografico a distancia revela la presencia de una lesién =~
crénica radicular o periapical posterior al tratamiento, se

debe investigar también minuciosamente la etioclogia de dicha
lesién. En ambos casos es evidente que algin factor de orden

quirurgico, quimico o séptico, actud durante el tratamiento -~

o posteriormente a su realizacidn, provocando la reaccidn del
tejido conectivo periapical, que trat%cge neutralizar o por -~
lo menos localizar el elemento nocivo.

El problema de comprobar un fracaso se hace mds com
plejo, cuando existe una lesién periapical anterior diagnés--
ticada radiogrdficamente, a pesar de la tranquilidad clinica,
persiste en la imagen radiogrdfica la lesidn primitiva o una
pequefia zona radioludcida alrededor del dpice radicular, que -~
la mayorfa de las veces corresponde a un granuloma residual,
pero que también puede estar constituido por tejido fibroso -
de cicatrizacién. Entonces es agqui donde se ve la importancia
de los controles radiogradficos a distancia, y los que en ulti
ma instancia nos confirman el éxito o el fracaso.

: Por otra parte, también suelen. encontrarse eviden--
cias de fracasos, en los gue incluso la causa Se muestra per-
fectamente. Tipicos de este tipo de fracasos, son las cobtura-
ciones radiculares muy cortas, en las que se observa el cono
dnico "flotando" en un conducto mucho mds amplfo. Otro tipo -
de fracasos identificado plenamente por su ca'isa, se observa
al tomar una radiografia con angulacién horizontal mesializa-
da o distalizada, 1la cuél muestra un conducta sin obturar en
dientes con varios conductos, debido g gue no fué identifica-~
do en su oportunidad por el operador

Una vez identificado y comprobado el fracaso, asi -~
como su causa, deberd realizarse nuevamente el tratamiento de
conductos, en caso de no haber ninguna contraindicacién que ~
lo impida, teniendo especial cuidado en todos y cada uno de -
los pasos de la terapéutica; advirtiendo al paciente de la —-
posible necesidad de Cirugfa cuando ésta sea factible, el man
tenimiento del fracaso o la extraccién de la pieza en trata--

miento,
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5.- REPARACION PERIAPICAL Y HALLAZGOS HISTOLOGICOS
EN LOS FRACASOS ENDODONTICOS

El objetivo de todo tratamiento endoddéntico, se =~
haya efectuando en dientes con pulpa vital o necritica, es -
el de lograr una reparacién periapical total, lo cuél viene
a constitulr el éxito en la terapéutica. Para considerar un
tratamiento como exitosoc deberd producirse la reparacidn, --
adn en dientes con amplia zona de rarefaccién periapical, la
cual de manexa lenta pero progresiva va desaparecxendo y es
sustituida por tejido cicatrizal.

Durante la enfermedad pulpar o per;apical y duran-
te el tratamiento de conductos, los tejidos periapicales se
_encuentran en un estado fil&ctico de constante alarma, como
respuesta especifica a los microorganismos, toxinas y protel
nas despolimerizadas (irritacién patolégica natural):; y al -
trauma instrumental, fdrmacos y materiales de obturacién --
(irritacién yatrégenica o terapéutica). Cuandec los conductos
son obturados correctamente, los tejidos periapicales lo -
perciben inmediatamente, y sus células notan la falta de --
irritantes terminando su respuesta o lucha antiinfecciosa, -
para iniciar de inmediato la reparacién de las lesiones y -—-
secuelas producidas.

La reparaciSn comienza cuando los leucocitos, his-
_tiocitos y macréfagos retiran los productos de la inflama- -

~cién y de los tejidos necréticos. A continuacién se inicia - .

1a regeneracién, con una actividad especifica de 1la "membrana
periodontal, fibroblastos, cementoblastos, y oasteoblastos --
gue en conjunto logran poco a poco la total reparacién de los .
tejidos lesionados.

Autores como Fish,citado por La-alé{srealizlron in
vestigaciones para conocer el mecanismo de los procesos repa
radores, que se presentan después de efectuadas las conducto
terapias. Dicho autor definié cuatro zonas concentrfcas al--
rededor del foco infeccioso. (fig. 1). Dichas zonas prolen—-
tan las siguientes caracterfsticas:

1.- ZONA DE INFECCION. Con presencia de leucocitos,
polimorfonucleares y microorganismos. :

- 2e= ZONA DE CONTAMINACION. En la gue se observan -

*1infocitos y sutolfsis dJdsema con células re--

dondas de infiltracién y destruccién histica -

provocada por las téxinas provenientes tanto -

. de los gi:-nol como de 1- desintegracién ce-
lular.
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3.~ ZONA DE IRRITACION. Con presencia de histioci-
tos eliminando la trama col&gena y osteoclas--
tos resorbiendo el tejido 6seco.

4.- ZONA DE ESTIMULACION, Con fibroblastos diferen
ciando nuevas coldgenas y osteoblastos forman-
do nuevo hueso.

Fukunaga también estudid los procesos regenerativos
y ordend el proceso de reparacidén en tres Ffases:

a) Gradual cicatrizacién de la inflamacién aguda --
periapical.

-

b) Regeneracidén de los tejidos comprometidos. Repa-
racidén de. la superficie radicular resorbida, --
regeneracién de la membrana y espacio parodonta-
les, y proliferacién del hueso alveolar destrui-

do.

¢) Cierre del fordmen apical.

Fig. 1.~(Leyonde eon la siguiente hoja),
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Fig. 1.; Reaccién periapical y reparacién de las
lesiones periapicales, después del tratamiento endodéntico.

a) Necrosis y granuloma periapical. La accién de -
las bacterias (B) y de los productos de la pro-
tedlisis (Prot), ha provocado la respuesta Srga
nica con el tejido de granulacién. El granuloma
contiene histiocitos, plasmocitos y linfocitos
(Hi, Pl, LF), disponiendo de gran cantidad de ~
inmunoglobulina (Ig), principalmente globulina¥
(Ig G): se ha prudicido una resorcién del cemen
to inmerso en el granuloma.

b) El1l diente ha sido preparado y obturado correcta
mente y las causas bacterianas y de proteélisis
han desaparecido. El granuloma ha sido elimina-
do y se ha producido una reparacién y cicatriza
¢ién de todas las lesiones precedentes. La os--
teogénesis de reparacién ha -invadido el espacio
ocupado antes por el granuloma; el cemento re-
sorbido ha sido también reparado y se ha produ-
cido un sellado biolégico duro (por el cemento
y el tejido éseo, C y H) o blando (periodonto o
fibroblastos, P y F).

El tiempo necesario para lograr una total repara---.
cién periapical, o el no lograr esta en los fracasos endodén-
ticos, depende de muchos factores como son : sobre-instrumen-
- tacién, presencia de gérmenes, tamafio y tipo de lesidén peria-
pical, sobreobturacién, edad y estado general de cada pacien-
te, etc. ’

- “Cuando no se produce la reparacién en el periapice,
los fracasos se evidencian histologicamente con los siguien--
tes hallazgos:

El tejido granulomatoso persiste periapical-
mente. ‘

a).

b).=- Se produce reabsorcién del foramen apical.

c) .~ Se presenta ensanchamiento del foramen apical.‘
d) .- No hay depdsito de nuevo cehanto.

e) .~ Las reabsorciones Sseas no son reparadas.
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6.~ FACTORES SISTEMICOS QUE INFLUYEN EN LA
' REPARACION

Generalmente, las lesiones periapicales son produ-
c¢idas por la presencia de uno o mis irritantes locales en —-
los conductos radiculares de los dientes en individuos sanos
Sin embargo, en algunas personas, una leaién periapical pue-~
de ser manifestacién de un desorden sistemico; en otras, la
lesién puede ser el resultado de la interaccién de un irri--
tante local y de una enfermedad sistemica concurrente. A pe-~
sar de establecer la presencia de una enfermedad sistemica -

en un paciente, no es necesariamente cierto que la enferme-~-

dad sistemica tiene una causa y efecto en relacién con una -
lesién periapical local. No ocbstante, la enfermedad o factor
sistemico puede influir en la resistencia del tejido local.
contribuyendo a su reparacién o interfiriendo con su poten—-—
cial curativo. Por ejempleo, en pacientes con buen estado de
salud general, con inflamacién periapical, ante un irritante
moderado o de baja concentracién, puede haber una pequefia o

no haber reaccién inflamatoria; pero si esté presente una en

fermedad sistemica disminuyendo la resistencia tisular, un
irritante moderado puede ser suficiente para producir una --
lesién grande.

Dado que el éxito de una Endodoncia {sobre todo -~
‘cuando existe reaccidn periapical) depende de la reparacién
y cicatrizacién de la zona de intervencién:; y que esta repa-
racién se ve afectada por diversos factores sistemicos, se -

dice, por 10 tanto, que tales factores influyen en el fraca-

so de la terapé&utica endodéntica.

EDAD

La suceptibilidad a los agentes infecciocsos estd -
modificada por la edad: y es méis grande en los extremos de -~
la vxda (nifios y ancianos) que en la adclecencia o en adul--
tos ]ovenes.

Existe una interrelacién entre la edad Yy el estado
nutricional, el cufl influye en la reparacién. El nifio posee
una menor reserva de materiales dietéticos que el adulto. En
las personas j&venes las heridas comienzan a sanar mds pron=-
to que en las de mayor edad,

Resultados de investigaciones sobre el tema, de--
muestran que el pronéstico para un tratamiento endodéntico -
es m&s pobre en pacientes con edad entre los 50 y 60 afios.
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NUTRICION

a) DEFICIENCIA PROTEICA

Cualquier enfermedad que afecte la reserva protef-
ca del cuerpo, interferird con la reparacién. la inanieién -
afecta la fibroplasia, ya gque la ingesta de proteinas que se
necesita para la reparacién estd marcadamente disminuida.Una
proteina sérica baja,retrasa la instalacidén de la fibropla~-~
sia, ya que la matriz ésea estd compuestd de proteinas fibro
sas, y los distrurbios del metabolismo proteico interfieren
con la regeneracidn Ssea..

Las combinaciones de deficiencia proteica y de vi-
tamina C también retarda la fibroplasia de las heridas, de -
la misma forma que la retrasan las combinaciones de stress y-
deficiencia proteica.

b) DEFICIENCIA DE VITAMINAS.

La deficiencia de algunas vitaminas afectan la re--~
paracién de lesiones periapicales, interviniendo en el fraca-
so de los tratamientos endodénticos. Se ha demostrado gue laa
vitaminas estdn involucradas en el metabolismo de tejidos pul
pares y periapicales.

VITAMINA C

La deficiencia de &cido ascorbico evita el desarro-
1lo normal de los tejidos conectivos y de reparacién, La for-
macién de coldgena y la sintesis de mucopolisacdridos estédn -
afectados, lo mismo que los fibroblastos. La av1tam1nosia C -
lleva a una disminucién en la formacidén de la matriz dsea, y
en su momento,a la oateoporosis.

VITAMINA K

Ia deficiencia de vitamina K afecta el proceso de =
cicatrizacién, ya que dicha vitamina es esencial para la ade-
"cuada circulacién sangufnea. Como se sabe, la vitamina K in--
terviene en el proceso de coagulacién, y un eatado de deficie
neia de esta vitamina, inhibe la formacién de protrombina, --
produciéndose hemorragfas excesivas que dilatan la curacidn.

VITAMINA A Y D

Para la reparacién de los tejidos daflados son nece=~
sarias otras vitaminas ademas de la C, La vitamina D estf --
involucrada en el proceso de mineralizacién, y una pérdida de
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vitaminas A y D impide la reparacién periapical,

ENFERMEDADES CRONICAS

a) TUBERCULOSIS

Enfermedad debilitante, en la cudl, si estad involu
crada la mayor parte del pulmén, la sangre no es suficiente
aireada, y en consecuencia, la nutricién es disminuida, re--
trasando el proceso reparativo.

Como en otros estados debilitantes crénicos, el --
proceso de fibroplasia es retardado,afectando la reparacién
de las lesiones granulomatosas periapicales.

b) - DIABETES

Los diabéticos son extremadamente suceptibles a las
infecciones bacterianas. AUn las infecciones menores con mi--
croorganismos relativamente no patégenos, pueden asumir mayor
significado en un diabético.

Las infecciones son peligrosas para los diabéticos
no controlados, y hay una interferencia en la cicatrizacién,
pudiendoe incluaive aumentar de tamaflo una lesién periapical,
atin con el tratamiento endodéntico adecuado.

A menudo se ha establecido que si un paciente sufre
diabetes, el tratamiento endodéntico para los dientes con ==
‘zona de rarefaccién periapical estd contraindicado, y esos --
dientes deberdn extraerse. Cuando la diabetes es controlada =
terapéuticamente, puede producirse la curacién de la lesidn -
endodéntica, adem#s los procedimientos en estos pacientes de-
ber&n realizarse tan atraumaticamente como sea posible; por -
lo tanto, la terapfia endodéntica, que es menos traumitica que
la extraccién, es el tratamiento de eleccién.

" ¢) ENFERMEDADES DEL HIGADO

Las enfermedades del higado interfieren con la sfn-
tesis protefca y con otros procesos basicos del metabolismo y
de la mineralizacién. La reparacidn de los tejidos injuriados
como 1as lesiones periapicales, est# desgraciadamente atecta-
da.



d) COLITIS

En los pacientes con colftis ulcerativa crdnica,hay
una interferencia con la absorcidén de nutrientes desde el --
tracto intestinal, Esta pérdida de nutrientes interfiere con
la reparacidn periapical luego de la terapia endodéntica.

DISCRACIAS SANGUINEAS

La cicatrizacidn estd impedida en pacientes con ane

mia, hemofilia o leucemia, Debido a un aporte sanguineo inade

cuado, los nutrientes no penetran en el drea dafiada y la re--—
paracién se ve alterada. De este modo, la enmienda de las le-
" siones periap;cales en los pacientes anémicos est& dilatada o

impedida.

En pacientes hemofilicos o leucemicos, a pesar de -
lo anterior, se presentan menos complicaciones cuando se rea-
liza la terapéutica endodéntica, que cuando se realiza extrac
cién,

DISTURBIOS HORMONALES

Los canbios hormonales pueden afectar la reparacién
de las lesiones periapicales. en virtud de sus efectos sobre
el metabolismo Sseo. ‘

En la Osteoporosis, una enférmedad del metabilismo
6seo, hay una alteracién en la formacidn de matriz ésea. La -
formacién mds comin de osteoporosis es la menopdusica. Cuando
una zona de rarefaccién postendodéntica se desarrolla en una
mujer menopdusica, puede sentir dolores durante meses y afios
despuds; y las zonas de rarefaccidn alrededor de los Spices -
de los dientes tratados no parecen resolverse.

otros cambios hormonales subclinicos afectan a los
procesos reparativos. Los individuos con un metabolismo tiroi

deo bajo, pueden no exhibir sintomas clinicos y la reparacidén

puede ser diferida o incompleta., El hipotiroidismo tiende a -
ser asociado con una especie de disminucién de resistencia a

1la infeccién. Los pacientes con hipoparatiroidismo subclinico
pued-n también tener dificultad con ls reparacién.

Los glucocorticoides de ln gléndula adrenal puede -
alterar de una manera sorprendente el curso de muchas infec--
ciones. Las grandes dosis de glucocorticoides reducen e inhi-
ben 1a respuesta inflamatoria. Hay una reduccién en la permea
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bilidad de los pequefios vasos sanguineos, reduciendo asi el -
exudado de fluido y ndmero de celulas fagocfiticas. La forma--
cién de tejido de granulacién estd tambien inhibida.

La cortisona tambié&n inhibe las células plasmiticas
y disminuye la produccién de anticuerpos bajo ciertas circuns
tancias. En dosis suficientemente grandes, la cortigona inhi-
be la formacidén tanto de sustancia fundamental como el coldge
no en una variedad de tejidos conectivos, y suprime las res--
puestas inflamatorias de los agentes quimicos y bacterianos.
Ademds, en terapia prolongada con cortisona, parece verse --
afectado el tejido 6seo preexistente, con la formacidén de os-
teoporosis similar a la encontrada en el sindrome de Cushing.

STRESS

En el stress, el metabolismo norhal es alterado, la
capacidad de resistencia est$ reducida, y los estados psicolé
gicos comienzan a ser patolég;cos.

La fuente de stress puede ser la infeccién, el ago-
tamiento, las alteraciones hormonales, el shock, las altera--
ciones emocionales o de cualguiexr otro tipo. Estas alteracio-
nes aumentan los niveles de esteroides adrenocorticales en ~-
los fldidos corporales, afectando la reparacién.

DESHIDRATACION

En estado de deshidratacién, la reparacidén estd di-
ferida o impedida, debido a el aporte vascular disminufdo y a
las alteraciones del metabolismo de la sal.
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CAPITULO I1I

"_FRACASOS POR DIAGNOSTICO

INADECUADO
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CAPITULO II

FRACASOS POR DIAGNOSTICO
INADECUADO

Existen tres fases b&sicas en el tratamiento endo-
déntico. La primera es la fase de diagnéstico, en la cudl se
determina la enfermedad por tratar y se desarrolla el plan -
de tratamiento; la segunda es la fase preparatoria, cuando -
se eliminan los contenidos del conducto radicular y se prepa
ra el conducto para el material obturador; y la tercera fase
es la de obturacién u cobliteracién del conducto para lograr
un sellado hérmetico lo mds cerca posible de la unién cemen-
todentinaria, con un material inerte.

Cuando no se realiza adecuadamente alguna de laa -
fases sobreviene el fracaso.

Una gran proporcién de fracasos se pueden presen-—-
tar a partir de efectuar un mal diagnéstico, ez decir, antes
de efectuar la terapéutica; ya que es un fracaso potencial -

someter a tratamiento endodéntico dientes que realmente no -~

10 necesitaban,

Muchos diagndsticos inadecuados pueden esatar rela-
. cionados con el hecho de gque muchas lesiones hucales se pre-
senten similares a las lesiones endodSnticas, confundiéndo--
las con éstas; otros son por diagnésticos erréneos al inter-
pretar radiografias; otros mfs por no hacer una evaluacién -
correcta del dolor; o bién por no considerar lesiones adya--
centei al diente en tratamiento, ya sean parodontalas o pul-
pares,

En ocasiones, se emiten diagnésticos en base dnica
mente a uno o dos signos o sintémas, sin agotar todos los me
dios y recursoa que se disponen para ello, ocasionando que -
'sean érroneos. Lo grave es gque se presentan muchos casos con
prondatico desfavorable ocasionando fracasos.

1.~ INTERPRETACION ERRONEA DE LESIONES EUCALES

a) LESIONES ODONTOGENICAS

Las lesiones odontogénicas (quistes) a menudo se -
‘asemejan a lesiones de origen endodéntico (pulpar), Mientras
que algunas parecen estar asociadas con varios dientes.otras
se presentan casl idénticas a una radioldcidez apical de un
sélo diente no vital,
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Una lesidén muy frecuente de confundir es el quiste
periodontal lateral, ya que si se infecta puede manifestarse
clinicamente como absceso periodontal lateral.

Otras lesiones frecuentes de confundir son el ame-
loblastoma (neoplasia de tejido de Srgano del esmalte), y el
cementoma (cuyo origen puede ser tejido odontdgenoc o por --
reaccién inusual del hueso periapical.).

Habitualmente, todos los dientes con lesiones odon
togénicas se presentan vitales y asintomaticos, lo que nos -
puede ayudar al efectuar el diagnéstico, diferencianddlos de
aguellos dientes con afeccidén de origen endodéntico.

b) LESIONES EVOLUTIVAS

Las lesiones evolutivas (quistes) pueden también -
asemejarse a las lesiones endoddnticas,

El quiste maxilar. anterior medio, que se ubica en
el conducto palatino anterior o préximo, es el tipo més -~
comin de quiste maxilar evolutivo o fisural y que més se ase
neja a lesiones periapicales de 1os incisivos superiores.

‘. Los quistes evolutivos mandibulares medios, produ-
cidos en la linea media del maxilar inferior son sumamente
raros. pero cuando se. presen*an son idéntxcon a lesiones en-
dodénticas. » :

El quiste globulomaxilar se encuentra en el hueSO,
en la unién de la porcién globular de la apéfisis nasal me--
dia y la apSfisis maxilar, habitualmente entre el lateral y
el canino superiores.

El diagnéstico diferencial de los quistes, puede -
hacerse en parte por ‘su ubicacién y aspecto; o porque los --
dientes involucrados suelen ser vitales y asintomdticos. ~--
Ademﬁs es de mucha utilidad para identificar estas lesiones

- otras. al uso de angulaclones dxversaa a las usuales en la
toma ‘de radiografias.
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c¢) .- TUMORES BUCALES

A menudo, hay tumores bucales asociados a uno o mds
dientes.

El granuloma de células gigantes central reparativo

puede afectar cualquiera de los maxilares; pero el inferior -
suele ser mds frecuente, confundiendése con lesiones periapi-
cales de dientes del maxilar inferior.

El neurofibroma, tumor de origen en el tejido ner--
vioso, puede dar el aspecto de la lesidén endodénticoperiodon-—
tal.

Los carcinomas de células pavimentosas son las neo-
plasias malignas mds frecuentes de la cavidad bucal, por lo -
que habréd que tener cuidado cuando se presenten, para no con=-
fundirlas con lesiones endodénticas,

El diagnéstico de los tumores pueden hacerse por —-
ser lesiones m&s extensas que las endodénticas, aunque no en
todos los casos, ademis en estas, los dientes deberdn ser no
vitales.

~d) .- LESIONES FISICAS DEL HUESO
) B2 .

. La lesién 6sea fisica, como el quiste Sseo traumiti
co, es inusual y se produce con perturbadora frecuencia en --
los maxilares., Radiogrificamente esta lesién puede presentar-
se muy similar a una periodontitis apical crénica.

Es necesario para efectuar un diagnéstico correcto
interrogar al paciente sobre antecedentes™de traumatismos, y
registrar vitalidad, ya que los dientes con quiste por trauma
tismo suelen ser vitales.

2.~ INTERPRETACION ERRONEA DE REFERENCIAS
. ANATOMICAS.

- La superposicién radiogrifica de referencias anaté-
micas sobre los dpices de los dientes, interpone problemas —=-
cuando se intenta formular un diagnéstico.

Las referencias que mi&s a menudo’ se interpretan --
erréneamente son el agujero mentoniano y el conducto palatino
anterior.
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AdemSs de las pruebas usuales de diagnéstico, --
las radiografias tomadas desde dngulos diferentes serdn a me-
nudo Utiles para confirmar el diagnéstico. Radiogrdficamente,
una la&mina dura intacta puede ayudar a discernir entre refe--
rencia anftomica y patosis periapical.

Otras referencias anatémicas que se deben diferen--
ciar de lesiones periapicales son : el agujero palatino poste
rior, que puede proyectarse cerca de la rafz lingual del pri-
mer molar superior; los conductos nutrientes; una ramifica- -
cién desusada del trabeculado: y la fosa submaxilar, generada
por la gl&ndula salival.

3.~ DIAGNOSTICO INCORRECTO DEL DOLOR

Aunque no es lo correcto, en ocasiones se/ efectuan-
‘diagnésticos en base idnicamente al sintoma doloroso, por lo -
qgue es frecuente someter a tratamiento dientes cuyo dolor no
es de origen endodéntico.

A veces el dolor pulpar puede asociarse a problemas
periodontales o puede ser reflejo de otras estructuras.

El dolor pulpar suele ser muy intenso (agusado o --
pulsatil sordo); mientras gue el dolor periodontal no suele -
ser tan agudo.

Se suele diagnosticar mejor el dolor pulpar con un
estimulo térmico (caliente o frfo), en especial en caso de la
caries dental. Las respuestas anormales de las pulpas inflama
das se suelen ubicar en tres grupos:

a) Dolor que persiste durante la aplicacién del es-
timulo, pero tiene una mayor intensidad que en -
los dientes ‘'normales’' (pulpitis reversible).

b) Dolor provocado por el estimulo y que se prolon-
ga después de haberlo retirado (pulpitis irrever
sible).

c) Dolor espontfneo que empeora por la aplicacién -
del estimulo (etapa m&s avanzada de la pulpitis
irreversible).

El dolor puede ser indicio de dafios de los tejidos,
pero su intensidad no siempre se correlaciona con la gravedad
de esa lesién. Se recomienda efectuar todos los medios y prue
bas de diagnéstico y no sélo dejarse llevar por el sintoma do
loroso para llegar al diagnéstico de terapéutica endodéntical
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4.~ LESION PERIODONTAL Y PERIAPICAL CONCOMITANTE

El diagnéstico basado solamente en el exdmen radio-
grifico puede llevar a diagnésticos érroneos de lesicnes pul-
pares, pudiendose tratar de lesiones de corigen parodontal.

El exdmen periodontal detallado con explorador fino
y sonda periodontal es absolutamente necesario si se desea de
scubrir lesiones concomitantes antes del tratamiento,

La zona m#&s comin donde hay bolsas periodontales -
que pasan desapercibidas en el momento del exdmen, es la re—-
gién de los incisivos superiores, en los gque se encuentra, =--
comunmente debido a antecedentes de traumatismo, desgarre del
aparato de insercién. Los incisivos laterales superiores pre-
sentan con frecuencia defectos andémalos (surcos) que ascien—-
den por la superficie lingual hasta el &pice; la presencia -
de dens in dente; invaginacidn; tuberecdlos linguales; y hasta
raices supernumerarias anormales, son indicios de la posible
presencia de bolsas palatinas,

La lesién concomitante también suele encontrarse —-
con frecuencia en la zona de los molares inferiores, muchas -
veces en -coincidencia con traumatismo oclusal intenso en posi
ciones no funcionales. Es muy comin que se cometan errores de
‘diagnéstico en esta zona, pues lo que parece ser una lesién =~
periapical en 1la :adxografia, es en realidad una lesién perio
dontal.

Algunos hallazgos no especificos, sugieren por la =
ubicacién y extencién gque el trastorno es una enfermedad pe--
riodontal, y no periapical. As{ por ejemplo, es muy probable
que las bolsas profundas encontradas sobre todo en la regién
superior anterior sean de origen parodontal; consecuencia de
lesién por impacto, sobre-mordida profunda con superposicién
horizontal minima, factores oclusales adversos, © Surcos, - =
Cabe sefialar que la ubicacién anterior, aunque sugerente, no
es especifica. La deatruccién alrededor de loa molares infe--
riores con contactos oclusales de balanceo sugieren una enfer
medad parodontal? Por lo tanto en el exfmen bucal debers ha--
cerse una inapeccién de la oclusién para detectar todas las -
afecciones que pudiera ocasionar.

. Por fortuna, generalm‘nte es posible curar la le=-
sién periodontal concomitante, cuando ésta es detectada, dis
minuyendo las probabilidades de fracaso en el tratamiento; -~
sin embargo cuando no se detecta oportunamente la lesién con
comitante, se complica la conductoterapia, presenténdose un -
pronéstico desfavorable. Lo ideal seria poder tratar las dos
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lesiones simulténeamente, lo que aumenta la posibilidades -
materiales de éxito.

5.~ DIENTE DESPULPADO ADYACENTE

Generalmente, si hay lesién en el periapice de un
sSlo diente,se tiende a tratar ese diente dnicamente, sin -~
probar la vitalidad de los otxos dientes de esa zona. Con el
tiempo puede desarrollarse o agravarse una lesién en el -dpice
del diente vecino, y ambas lesiones permanecerin, presentdndo
se el fracaso. Es indudable que muchas veces ambos dientes ~-
contienen pulpa mortificada en el momento de iniciar el trata

miento (aunque en uno no se observe con claridad en las radio

grafias); pero un diagndstico superfzcial no descubre este --
hecho. .

Los productos téxicos de la pulpa necrdtica no diag
néstica ni tratada, actuan como irritantes que perpetuan la
lesifn apical que comparten los dos dientes.

Estos casos destacan la necesidad de efectuar exd--
menes y diagndsticos completos antes del tratamiento; ya que
serd mejor tratar dos dientes endodénticamente con buen pro--
néstico, que uno sélo con mal pronésticohl
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CAPITULO IIX
FRACAS0S POR VARIANTES

ANATOMICAS
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CAPITULO III

FRACASOS POR VARIANTES ANATOMICAS

Los fracasos endoddnticos pueden ser el resultado =
del fracaso en la localizacién del sistema de conductos radi-
culares, debido a las frecuentes variantes andtomicas.

) Es comin encontrar dientes birradiculares o multi--
rradiculares en los cuales no fué identificado algin ‘conducto,
por lo tanto no obturado, ocasionando el fracaso en el trata-
miento. Esto se presenta, sobre todo por no conocer las var=~
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iantes andtomicas que se pudieran encontrar en todos y cada =

uno de los dientes, o por no tomar las radiograffas necesa- -
rias que nos ayudan en la localizacién de conductos que en ra
diograffas con angulacién horizontal recta no se cbservan ==
(fig. 2). El conocimiento de las variantes en la morfologfa =~
canalfcular ayuda a predecir la presencia de conductos extra
en el aiatamn, disminuyendo las probabilidades de fracaso;

Ia limpieza adocuada del sistema de conductos radi-
culares y la obturacién completa del espacio del conducto ra-
dicular son sumamente importantes en el tratamiento endodén--
tico satisfactorio, y el conocimiento de la anatomia, nos per
mite realizar adecuadamente ambos procedimientos.

' La anatomia del conducto radicular impone los paréd-
metros en funcién de los cuales se lleva a cabo el tratamien-
to de los conductos radiculares y que pueden afectar directa-
mente las probabilidades del éxito de dicho tratamiento. Ade-
més, la anatomfa de los conductos radiculares de cada diente
pasee caracteristicas poco comunes con los dem&s dientes, asi
como numerosos razgos atipicos que pueden servir de guia para
realizar un tratamiento endodéntico satisfactorio. La anaté--
nia esperada del conducto radicular no sclo impone el tamafio
de la fresa que serd utilizada para crear ia abertura adecua-
‘da- o el tamafio de las primeras limss a utilisgar, sino que, -~
permite un enfoque 1l8gico que ayudard a resolver los proble~-
mas que surgen durante el tratamiento envitando el fracasco,



y | Il Recto

Distal

Fig. 2.,=- Comparacién entre las visiones desde dngulo recto y

#nqulo distal de un premolar birradicular. A, En visién recta

- ‘sste premolar parece tener una sola rafz. B, Si el cono tiene
una direccién distal, se pueden diferencia las dos raices,
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Aunque todos conocemos la disposicién del canal o -
canales radiculares de los dientes normales, como las anorma-
lidades radiculares de forma y tamafio son frecuentes, antes -
de entrar en la cédmara pulipar y conductos radiculares, se pre
cisa realizar un estudio radiogrdfico para identificar las --
posibles anomalfasl?

El paciente que acude al consultorio con sintomas -
clinicos v un diente que fué tratado por procedimientos endo-
dénticos, puede presentar un conducto radicular que no fue --
identificado al momento de hacer el tratamiento endodéntico -
original. En este caso varias radiograffas de la regién pue--
den ayudar en el diagnéstico al revelar la presencia de otra
rafz o de otro conducto radicular sobre estas radiograffas --
adicionales. En vista de esa posibilidad, se recomienda vol--
ver a examinar las radiografias tomadas antes y durante el -
primer tratamiento. A veces se puede ver directamente el otro
conducto al tiempo de hacer el nuevo tratamiento, cuando se -

- examina cuidadosamente la cimara preparada. Adem&s de estos -

sintomas especificos, hay algunos signos no especificos que
aumentan el Indice de sospecha en cuanto a la existencia de -
otro conducto. Por eso es importante que el dentista conozca
las posibles variaciones en la anatomfa de los conductos.

'~ Antecedentes clinicos de sensibilidad térmica, tra-
tédndose de un diente sometido a tratamiento endodéntico, su--
gieren la presencia de receptorea nerviosos de tipo pulpar en
un conducto ho preparado, Aungue este fendémeno se observa tam
bién, a veces, cuando se halla afectado otro diente, o bien =~
ocurre sin explicacién alguna,

Muchas veces se acusa 2 los conductos laterales del
fracaso, pero predomina la opinién de que si el conducto prin
cipal es preparado y obturado correctamente, loz conductos -~
laterales no contribuyen al fracaso, ya que los efectos del -
conducto lateral y de su contenido son manejados de manera --
favorable por las reacciones normales de defensa del organis-
mc.,

Las variantes andtomicas no solo comprenden la céma
ra y conductos pulpares; sino radiculares en general; 1ongi—-
tud coronarias, radiculares y totales; y variantes en la loca
lizacién del for&men apical; tan importantes para la adecuada
preparacién y obturacién radicular.
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El tamafio de las longitudes dentarias esperadas -
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es de mucha utilidad al efectuar la conductometrfa, ya que —- .

nos dard una idea de la distancia a la que se encuentran las
referencias andtomicas gue utilizamos en Endodoncia, evitando
accidentes y complicaciones que nos pudieran producir el fra-
caso en la terapedtica.

Respecto al fordmen apical y su localizacién, tiene
enorme significado, puesto que en la medida que dicho fordmen
sea 0 no alcanzado durante la instrumentacién y obturacién, -~
dependerd el éxito o fracaso del tratamiento endodéntico.

Son incontables los estudios que se han hecho res--
pecto a la anatomfa y porcentajes con que se presentan varian
tes andtomicas, con las consiguientes diferencias en los re--
sultados. Por ejemplo, en lo referente a longitudes dentarias
se observa que los resultados tienen pocas coincidencias, --
como 1o demuestra el cuadro (7)1

Por considerar tan importante el tema y a fin de —

que sirva de repaso, respecto a la anatomfa y sus variantes,
se har{ un estudio diente por diente; presentando sus carac--
teristicas y longitudes; porcentajes en que presentan varia--
ciones que se pudieran encontrar atravez de su tratamiento -~
endodéntico. Presentando aquellas medidas y porcentajes que -
se consideraron los menos variables y mis fidedignos.

1.~ DIENTES SUPERIORES
INCISIVO CENTRAL SUPERIOR -

Diente considerado, junto con el incisivo lateral -
superior como los m&s féciles de tratar, debido a la anatomfa
poco complicada que presentan.

Con las siguientes longitudes'promedio : coronaria
de ‘10 mm.,radicular de 12.5 mm., total de 22.5 mm., y anchura
mesiodistal de 9 mm.

Presenta un sélo conducto en un 100 ‘% de los casos,
siendo de forma similar a la de su corona y rafz; en un 75 %
de casos con disposicién recta, pudiendose presentar con cur-
vatura vestibular en un porcentaje del 9 ¥, distal 8 %, y -—-
mesial o lingual en un 4 ¥ .

Presenta ramificaciones apicales aproximadamente en
un 25 % de los casos y ramas laterales en un 21 % de los --



casos. Su fordmen apical se encuentra aproximadamente a.0.47
mm, del pundo m&s alto del &pice radicular y a una desvia-~ -~
cidén standard de 0.36 mm.

INCISIVO LATERAIL SUPERIOR

Diente que generalmente presenta las siguientes lon
gitudes: coronaria de 8.8 mm, radicular de 13.2 mm., total de
22 mm. ¥ anchura mesiodistal de 6.4 mm,

Con un sélo conducto en el 99 % de los casos, de —-~
forma semejante a la de su corona y raiz; el conducto es rec-
to en un 30 % de los casos, y con curvatura en los 5 mm. api-
cales, sobre todo hacia distal en un 53 % de los casos.

Este diente presenta ramificaciones apicales en un
31 % de los casos y ramas laterales en 22 %. El fordmen api--
cal suele encontrarse en este diente aproximadamente a 0.26 -
mm. del vértice apical, con una desviacidén standard de 0.24mm,

Se han reportado casos como el de M.D.Peikoff%sen -
el que presenta el fracaso en el tratamiento a un incisivo --
lateral superior izquierdo a causa de una rafz accesoria que
.se formé a partir del surco lingual del ecingulo,

CANINO SUPERIOR

Este diente es el que presenta las mayores longitu=-
des dentarias; siendo la coronaria de 9.5 mm., radicular de -
17.3 mm., total de 26.8 mm., y anchura mesiodistal de 8 mm.

De conducto Unico en un 100 % de los casos; por lo
general la anatomia del conducto radicular imita la forma de
* la seccién transversal de la corona y rafz ( ancho en sentido
vestibulolingual y moderadamente estrecho en sentido mesio--
distal ). La presen&ia de curvatura apical es muy frecuente -
en este diente y puede ser engafiosa, ya que suele inclinarse
hacia vestibular, dando lugar a mediciones incorrectas (Fig.
3 ). El conducto es recto en s6lo el 39 % de los casos, Si~--
guiendole en frecuencia, curvatura hacia distal con un 32 %,
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CUADRO 7

i.ONGITUD TOTAL DE LOS DIENTES SEGUN DIVERSOS
AUTORES, MEDIDA EN MILIMETROS (PROMEDIO)

AUTOR ' BLACK GROSSMAN PUCCI APRILE ONTIVEROS INGLE
aflo 1902 1965 1944 1960 1968

DIENTES SUPERIORES _

Incisivo central 22.5  23.0 21.8 22.5 . 22.30 23.7
Incisivo Lateral 22.0 22.0 23.1 22.0 21.70 23.1
Canino 26.5 26.5 26.4 26.8 25.29 27.3
Primer premolar 20.6  20.5 21.5 21.0 20.58 22.3
Segundo premolar 21.5 21.5 21.6 21.5 20,17 22.3
Primer molar 20.8 20.5 21.3 - 22,0 19.97  22.3°
' Segundo molar 20.0 . 20.0  20.0  20.7  20.03  22.2
DIENTES INFERIORES ¢

Incisivo central . 20.7 20.5 20.8 20.7 - 20.15 21.8
Incisivo lateral 21.1 21.0 22.6 22.1 20.82 23.3
Canino 25.6 25.5 25.0 25.6 24.36 26.0
Primeé premolar 21.6 20.5 21.9 22.4 21.13 22.9
Segqundo premolar 22.3 22,0 22.3 23.0 21.85 22.3
Primer molar _ 21.0 21.0 21.9 21.0 20.25 22.0

Segundo molar ‘ 19.8 - 20.0 22.4 19.8 19.85 21.7




)

Fig. 3. La curvatura vestibular de la rafz del canino supe--
rior puede falsear las mediciones radiogrdficas del conducto
radicular. En este caso es preciso tomar una segunda radiogra

#£fa desde un &ngulo proximal para proyectar la curva sobre
otro plano. ) ‘

.
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Las ramificaciones apicales se presentan en este -
diente en un 25.5 % de los casos y ramas laterales en un 18 . %
de los casos. Su fordmen apical se presenta a una distancia ~
promedio de 0.48 mm, con una desviacién de 0.34 mm.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Presenta longitudes promedio de : 8 mm. en su coro-
na, 13 mm. en su raiz, 21 mm. en total y 7 mm, de anchura me-
siodistal

Generalmente es un diente con dos raices, aunque -
puede poseer una rafiz solamente, y en casos raros hasta tres,
( al endodoncista m&s que el nimero de raices, le interesa -
conocer el ndmero de ccnductos). '

El primer premolar superior es, quiz&a, el diente -
del que se han pdblicado cifras m&s dispares en cuanto al nd-
mero de sus conductos, como se puede apreciar en el cuadro --
(8)L6 Cuando el primer premolar superior presenta dos conduc--
tos (lo que es mé&s frecuente), uno es vestibular y el otro -
palatino; por lo que se debe tener especial atencién en las -~
radiograffas de trabajo, ya que los conductos aparecen super- '
puestos uno sobre otro. :

Respecto al porcentaje de incidencia de ramifica-
ciones apicales, estas se presentan en un 41 % de los casos y
ramas laterales, en un 18 ¥ . El estudio scbre ubicacién de
féramenes, indica que en este diente dicho fordmen suele en--~
contrarse a una distancia promedio de 0.67 mm. antes del pun-
to més alto del &pice radicular y con una desviacién de 0.5§

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Ia mayor parte de los segundos premolares superio--
res son de rafz dnica, presentandose con un aplanada mesiocdis
tal y terminando en un &pice generxralmente romo. Los surcos de
sus caras proximales pueden profundizarse hasta dar lugar a 2
conductos independientes y bien definidos. ‘

. Sus longitudes promedio scon : coronaria 7.5 mm., ra
dicular 14 mm., total 21.5 mm., y anchura mesiodistal de 6.8

Seqin estadisticas, es 1a rafz que presenta en o
yor ndmero de ocasiones los acodamientos dobles o la forma de
bayoneta, -1guiJhdolc en frecuencia las raices de primeros --



premolares superiores e inferiores.

El cuadro (9), muestra los resultados de estudios -
efectuados por varios investigadores, respecto a la inciden--
cia de doble conducto. Un estudio reciente de Mondragén, indi
ca haber encontrado, en estudio clinico-radiogrdfico un 74 %
de casos con doble conducto y en estudio in vitro 77 % de ca-
8os con doble conducto; respecto a la direccidén de las raices,
reporta promedios de 53 % con rafz recta, 22 % con curvatura
distal, 14 % con encorvadura, 8 % en pseudobayoneta, y 2 ¥ en
baycneta.

Este diente en la mitad de los casos puede presen—-

tar ramificaciones apicales, y en 19 % de los casos ramas la-
terales. Su foramen apical suele encontrarse, como en el pri-
mer premolar superior a 0.67 mm. del vértice apical y a una -
desviacién de 0.55 mm. -

PRIMER MOLAR SUPERIOR

PN

: Este diente ha adquirido cierta notoriedad, 'debido
a su andtomia y a los numerosos artfculos que le han sido de~

dicados, en especial referente al nimero de conductos y su --

disposicién. Presenta las siguientes longitudes promedio: co-
ronaria de 7.7 mm., radicular 14.3 mm,, total 22 mm, y anchu-
ra mesiodistal de 10.3 mm, .

Con frecusncia es un diente diffcil de ver radiogri
ficamente por causa de la superposicién del hueso malar densa.
En general posee tres raices : una raiz palatina que' posee un
sSlo conducto de amplfo ldimen y fdclil ubicacién ; una raiz --
distovestibular, de un conducto més estrecho; y una rafz me--
siovestibular que al ser aplanada en sentido mesiodistal pue-~
de tener un sélo conducto aplanado, a veces con un lumen en.-
forma de 8, o bien puede poseer dos conductos independientes
- o confluentes bien definidos. Algunos de los autores y sus re

sultados sobre el estudio del Erimer molar y sus conductos, -
se muestran en el cuadro (10)1

Entre los articulos dedicados a este diente estd el
de Hondragén?3"1ncidencia ‘del cuarto conducto en la raiz me~-
siovestibular del primer molar superior", en el que muestra -
porcentualmente la incidencia con que se presenta un sélo con
ducto, dos conductos con un forémen, y dos conductos con dos
forémenes. Sus resultados.y los de otros autores se presentan

" en el cuadro (11).
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CUADRO 8
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PORCENTAJE DEL NUMERO DE CONDUCTOS EN EL
PRIMER PREMOLAR SUPERIOR,

2 cond. 1-2

Autor 1l cond. fus, 2 cond. bif. 3 cond.

(%) (%) (s6) (%) (%)
Hess (1925) 20.0 - 80.0 - -
Kuttler (1960) 50.1 - 49.4 - 0.5
Pineda y Kuttler (1972) . 26.2 23.9 41.7 7.7 0.5
Carns y Skidmore (1973) 9.0 - 85.0 - 6.0
Ingle 9.0 13.0 72.0 - 6.0

CUADRO S

PORCENTAJE DE

LOCALIZACION DE DOBLE CONDUCTO

EN EL SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

AUTOR
PORT
FISHER
HESS
OKUMURA
BARRET
INGLE
WEINE
KUTTLER
MONDRAGON

(%)
50
40
42
64
65
10
15
23
77




CUADRO 10

PORCENTAJE DEL NUMERQ DE CONDUCTOS
EL PRIMER MOLAR SUPERIOR

EN

Raiz MV Raiz MV Raiz DV

Raiz DV Raiz P

Autor y afio 1 cond. 2 cond. 1 cond. 1 cond. lcond.
Hess (1925) 46.0 ‘54.0 100 - 100
Weine (1969) 48.5 5l.5 - - 100
Pineda (1970-73) 40.8 54.3 - - 100
Noal~ (1970) 38.0 62.0 - - ‘100
Pineda y Kuttler (1972) 39.3 60.7 94 .4 3.6 100
Aydos y Milano (1973) l6.0 84.0 - - 100
Seidberg (1973) 38.0 62.0 - - 100
Vertucci (1974) 45.0 55.0 - - 100
Lane (1974) 43.6 56.4 - - 100
Pomeranz (1974) 31.0 69.0 - - 100
Vande Voorde (1975) 48.0 52.0 » - - 100
CUADRO 11
PORCENTAJES DE PhIMEROS'MOLARES SUPERIORES:
CON UNO Y DOS CONDUCTOS EN LA RAIZ MB
Aufof 1 cond. 2 conds., 2 conds. . Tot. mol.
B ¢/l foramen c/2 For. ¢/2 cond.
Hess 46.4 cer 53.6
~ 2urcher 57.5 cee ess 42.5
Green 57.1 cue e 42.9
Pineda 40.8 29.4 29.8 . 59.2
Weine 48.5 37.5 14.0 51.5
-Sykaras y Economov 68.0 23.0 9.0 32.0
Seidberg,Allthan ~ ‘ )
Gutuso, Suson 38.0 37.0 25.0 62.0
Seidberg,Allthan _
Gutuso, Suson 66.7 Ceae oee 33.3
Mondragon 34.0 1 49.0 17.0 66.0
Mondragon '46.0 42.0 12.0 54.0
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Fig. 4. pistribucion de porcentajes con los gque se presentan
las entradas a los conductos en el primer molar su~-.

perior.

B.2 Conductos definidos, —

A. Una apertura grande buco-
unidos por un suroo --

lingualmente y estrecha -
mesiodistalmente. muy profundo.
28.36% 26.11%
b

11.20%

34.33%

C. Dos entradas individuales D.Dos entradas definidas, -
. separadas, o entradas up-

. unidas por un surco o de-
presién superficial. ides sélo por un rastro ~
N - de un surco.




Ootro  estudio es el realizado por Sergio A. Acosta:
"Anatomy of ihe Pulp Chamber Floor of the Permanent Maxillary
First Molar"“en el que presenté la distribucién porcentual de
las formas tipicas en gque se presentan los orificios canalicu
lares en un total de 134 primeros molares superiores., La figu
ra (4), muestra los esguemas y porcentajes de las disposicio-
nes de las entradas a los conductos. '

En conclusién a los estudios gue se han presentado,
se puede decir que en un promedic mayor de 50 %, la raiz me-~
siovestibular presenta dos conductos. Dato que se debe consi-~-

derar al efectuar la terapéutica en estos dientes, para evi--—

tar posibles fracasos.

Respecto a las probabilidades de présentaz ramag ==~
apicales, estas pueden encontrarse en un 67 ¥ de los casos, Yy
laterales 8610 en un 16 % de los casos. Las raices vestibula-

. res pregentun el for&men a una distancia promedio de 0.53 mm. .
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y a una desviacién de 0.38 mm. La raiz palatina lo presenta a-

aproximadamente 0,60 mm. del vértice apical, con desviacién -
standard de 0.43 mm. '

SEGURDO MOLAR SUPERIOR
Normalmente el segudo molar superior posée tres ra-
. ices; pero pueden encontrarse segundos molares con dos raices,
una rafz y hasta cuatro raices. Sus longitudes promedio son -
las siguientes: coronaria 7.2 mm., radicular 13.5 mm, total -

20.7 mm, y anchura mesiodistal de 9.2 mm. La forma de la coro -

na puede dar una idea de la forma de la cimara pulpar.

: Adn cuando algunos autores, como Hess y Weine consi
deran que posee un nimero y disposicidén de conductos similar
al primer molar superior, se estima que sélo en un 35 % de —-—
los casos presenta dos conductos en la rafz meaiovestibular.
Ccon frecuencia los tres conductos se hallan colocados casi en
linea recta.

Este diente presenta las ramificacionel apicales y
laterales en igual proporcién que el primer molar superior, -
le mismo que 1la ubicacién de su forsdmen. :



2.~ DIENTES INFERIORES.

INCISIVO CENTRAL INFERIOR

Casi siempre de raiz tdnica, presenta longitudes pro
medio de 8.8 mm. en su corona, 11.9 mm. en su raiz, 20.7 mm.
total, y 5.4 mm. de anchura mesiodistal.

Debido a la forma tipica de la cémara pulpar y de -
los conductos de los incisivos inferiores, muy aplanada en --
sentido mesiodistal, se presenta un elevado nimero dé estos -
dientes con dos conductos (uno vestibular y otro lingual); ge
neralmente ambos conductos se unen y terminan en un sélo agu-
jero apical comdn.

La mayoria de los investigadores (Hess, Rankine - -
Wilson y Henry, Ingle, Laws, y Kenneth y Dowson), -citan gque -
aproximadamente un 40 % de todos los incisivos inferiores tie
ne dos conductos; pero sélo entre el 13 y 1.3 % poseen ford--
menes separados.

En ambos incisivos inferiores se pueden presentar -
ramificaciones apicales en un 21 % de los casos y en un 10 %
ramificaciones laterales. El forimen se encuentra a una dis--
tancia promedio de 0.28 mm, con desviacién de 0.17 mm, para -
ambos incisivos inferiores.

INCISIVO LATERAL INFERIOR

En este diente todos los estudios indican pocas o -
ninguna diferencia respecto al incisivo central inferior., -~
Pudiéndose encontrar sélo variantes en sus longitudes: corona
ria de 9.6 mm., radicular de 12.5 mm., total de 22.1 mm., y -
anchura mesiodistal de 5.9 mm.

CANINO INFERIOR

Diente con long., coronaria de 10.3 mm., radicular
de 15.3 mm, total de 25.6 mm., y anchura mesiodistal de 6.9 -
mm. } ) : ‘

Generalmente tiene un sélo conducto (moderadamente
estrecho en sentido mesiodistal, pero que puede ser ancho en
sentido vestibulolingual); pero algunas veces posee dos con--
ductos @ incluso dos raices diferentes. Encontrar el segundo
conducto no es tarea f&cil, ya que suele hallarse hacia lin--

gu-1.31 ‘
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El porcentaje de incidencia para el segundo conduc-
to varfa mucho, seglin los investigadores, y va desde el 6 % -
citado por Ingle, o el 18.5 % por Pineda y Kuttler, hasta el
40 % pdblicado por Hess. LSgicamente, un 5.3 % de caninos in-
feriores que presentan dos raices, presentardn dos conductos,

La frecuencia con gque presenta ramificaciones api--
cales es de 39 % y laterales de 12 % de los casos. Su féramen
apical se encuentra a una distancia promedio Qe 0.33 mm. an--
tes del punto mé&s alto del épxce, con una desviacién de 0.19
.

PRIMER PREMOLAR INFERIOR

Se menciona que los premolares inferiores pueden --
ser los dientes mds ficiles o los mds complicados por tratar
en una arcada dentaria, siendo esto dltimo lo mfs comin, de--
bido a la amplia variedad morxrfolégica del conducto radicular -
que tiene, como lo muestra la fig. (5).4

La mayorfa de los premolares inferiores tiene rai-
ces dnicas con longitud coronaria de 7.8 mm., radicular de -
14.6 mm., total de 22.4 mm., y anchura mesiodistal de 6.9 mm,

En un estudio radiogrdfico de 1,393 primeros premo~
- lares inferiores, alrededor de 70 % tenfa un s6le conducto, -
alrededor del 23 % tenia dos conductos y menos de 1 % tenia -~
tres.

En un 44 % de los casos presenta ramificaciones api

cales y en un 17 % ramas laterales. El forimen se ubica en --

. ambos premolares inferiores a aproximadamente 0.47 mm. y a -~
una desviacidén standard de 0.34 mm,

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

La anatomfa del conducto radicular del segundo pre-
molar inferior es casi idéntica a la del primer premolar in-=
ferior con sus miltiples variaciones: aunque por fortuna es-
tas variaciones son menos frecuentes que en el primer premo--
lar.

Sus longitudes son las siguientes : coronaria de --
‘8 om., radicular de 15 mm., total de 23 mm., Yy anchura mesio-
distal de 7,3 mm,
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Fig. 5.- La morfologia del conducto radicular presenta
‘ muchas variaciones en los premolares inferio-
res. .

- CUADRO 12

PORCENTAJE EN EL NUMERO DE CONDUCTOS EN
EL PRIMER MOLAR INFERIOR

‘ Rafz Mesial ' Rafz Distal
~ Autor y fecha .. 1 cond. 2 cond. 1l cond. 2 cond.
Hess (1925) . 20 80 96 4
Skidmore y Bjorndal (1971) 6.7,  93.3 71.1 28.9 -
Pineda y Kuttler (1972) 12.8 87.2 73 27
Vande Voor;!o y cols.(1975) = - 69 31

‘Messina : - . = 78.8 12.2




. En un‘eutudio’de 938 segundos preﬁolares inferio~-
res, alrederor del 85 % tenfa un adlo conducto, 12 % tenfa =~
dos, Yy menos de 1 % tenfa tres.

Respecto a la curvatura de la rafz, Ingle menciona
que al igual gque en el primer premolar; en un 7 % de los ca--
80s se presenta en forma de la bayoneta, predominando con un
40 % de los casos la desviacién hacia distal y en un 39 ¥ de
los casos presenténdose en direccidn recta,

En casi la mitad de los casos (49 %), presenta rami

ficaciones apicales y en un 20 % laterales.

PRIMER MOLAR INFERIOR

T{picamente el primer molar inferior es de dos rai-
ces, una rafz mesial que contiene dos conductos radiculares -
distintos (uno vestibular y otro lingual), bien delimitados y
relativamente estrechos; pero la raiz distal puede presentar
un sélo conducto amplfo y aplanado en sentido mesiodistal, o
dos conductos (vestibular Y 1ingual).

Las longitudes gue ptesonta en promedio este diente
son :' corona'de 7.7 mn. rafz de 13.3 mm., total de 21 ., Y
anchura mesiodistal de 11.2 mm.

Los dltimos estudion realizados han demo-trado que .
" el porcentaje de la posibilidad de que el primer molar infe--
rior tenga cuatro conductos es mucho mayor de lo que se czoia
antes, incluso puede haber cince conductos,’ aungue es muy. ra-
ro. El cuadro (12), muestra algunos de los estudios quc se --
han efectuado en estos dientc.lﬁ ,

Generalmente el conducto mesiolingual es recto, en -

tanto que el masicovestibular tene una curvatura vestibular --
més pronunciada. El conducto distal cuando es Unico, es ancho
en sentido vestibulo lingual, pudiendo contener un puente de
dentina o tabique gue lo divide en dos conductos. Cuando hay-
dos conductos distales, estos suelen terminar en un orificio
distal grande, donde es afficil 4distinguirles. .
. Esegin Hess, este diente, junto con el segundo mo--
lar inferior son los gque presentan un mayor porcentaje de ca-
sos con ramificaciones apicales (73 %), pudiendo presentar la
terales en sélo un 13.5 % de los casos. En ambos qicnto-,len'
la rafz mesial, el forfmen suele encontrarse a una distancia
:de 0.62 wm del vértice apical; con desviacién de 0.38 mmi. En
1a rafz distal el -forfmen se encuentra generalmente a 0.54 mm
del vértice apical, con una desviacién de 0.36 mm.

P
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR

Comunmente tiene dos raices, con tres conductos ra-
diculares ( dos mesiales y un distal ). Los conductos mesia--
les suelen unirse muy a menudo en este diente.

-

En algunos casos se encuentra solamente un conducto

por rafz, por consiguiente cada conducto esta en el centro de

su respectiva rafiz y el conducto mesial es mds grande que el
habitual. Segundos molares con rafz dnica y uno o dos conduc-
tos radiculares son muy raros.

Sus longitudes promedio son : coronaria de 6.9 mm,,
radicular de 12,9 mm,, total de 19.8 mm., y anchura mesiodis-
tal de 10.7 mm,
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CAPITULO IV

. FRACASOS POR DIFICULTADES

TECNICAS
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CAPITUIO IV
FRACASOS POR DIFICULTADES

TECNICAS

En este capitulo se tratarén aquellos fracasos en-~
dodénticos como congecuencia de errores o fallas del operador
al realizar ciertOI.proc.dimientoa con la técnica elegida.

. En Endodoncia es de suma importancia la aplicacién
de técnicas operatorias adecuadas y la habilidad y atencién -
del operador durante el tratamiento, para resolver las difi--
cultades particulares de cada caso. Cuando no se logran los -
requisitos anteriores pueden sohrevenir los fracasos en la te
rapéutica.
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La falta de instrumental necesario, una falla técni

ca, o un descuido, pueden malograr en un insatante el trata--
miento mis lcncillo, provocando su fracaso.

Po: estas razones, el equilibrado cxfterio clfinico
en la orientacién del tratamiento y la aplicacién de normas -
opergaoria- adecuadas ayudan a evitar los fracasos en Endodon
cia, ‘ K

1.~ FRACASOS POR PREPARACIONES DE ACCESO INADECUADAS

. _En el capitulo-anterior se hablé de fracasos que —
" ocurrian por dejar conductos sin cbturar, debido a las enor~--
mes variantes an&tomicas que se pueden presentar para cada -
diente, mismas que se seflalaron; pero muchas de las veces el
fracaso puede haber sido no porque se ignoraré el nimero o --
disposicién de conductos que pudiera tener' determinada pieza
en tratamionto, sino por no haber hecho un acceso adecuado Yy
suficiente para la localizacién del sistema de conductos.

‘ ) “las cadnan més comunes de fracasos relacionada con
las preparaciones de acceso inadecusadas, son las cavidades de

masiado pequefias, o los accesos demasiado amplios, que pueden
provocar situaciones que lleven el fracaso del tratamiento.

a) PREPARACIONES SUBEXTENDIDAS

‘ Ll. cnvidadol -de acceso subextendidas no produc.n-
di:oetan.nto 01 fracaso, pero complican enormemente la tera--



. péutica propicif&ndolo posteriormente.

Los problemas m&s comines consisten en no lograr .-
una linea de entrada directa a los conductos, o no localizar
estos; provocando: imposibilidad de limpieza minuciosa de --
cuernos pulpares, con oscurecimiento del diente; contamina--
eién continlia del conducto; posibilidades de perforacién; y -
dejar conductos sin obturar, ocasionando el fracaao estos Ul-
timos.

Una cavidad de acceso que no este correctamente ex-
tendida, habitualmente conducirf a perforacién de la rafiz o -
de la furcacién, con pfrdida del Aiente a menos que se pueda
corregir quirurgicamente.

Como ya se mencion$, una cavidad insuficiente impo-.

sibilita la localizacién de todos los conductos del sistema:
pero hay que sefialar también, que existen dientes con ciertas
dificultades técnicas para la localizacién de conductos: por
ejemplo en los incisivos centrales y laterales superiores, a
menudo el hombro lingual de dentina en el &rea cervical impi-
de el acceso directo al sistema de conductos radiculares, .y
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es comin dirigir las fresas hacia vestibular, lo cuél incluso -

- puede’ ocacionar una perforacidn:; el primer premolar superior

es un diente de dos raices, con dos conductos separados en —-

direccién vestibular y lingual, por lo tanto, el accesc serf

" un ovalo muy estrecho en direccién mesiodistal para poder ==
llegar a las entradas de los conductos, y si se ignora lo an-
" terior, el acceso puede ser insuficiente para alcanzar alguw=-
na de las entradas a los conductos. Y asi para cada diente de
.berf tenerse en mente la anatomfa y sus variantes m&s frecuen
tes, 'al momento de efectuar el acceuo. eliminando el’'tejido -
necesario a fin de facilitar 1la adecuada instrumentacidén del

o los conductos.

b) PREPARACIONES SOBREEXTENDIDAS

En ocasiones; -egdn no-otrg, a f:ln de estar. ugu- .
ros que se abarcarf en la preparacién de un accesc las entra-
das a todos los conductos del sistema, se hacen preparaciones
demasiado extensas que pnedan complicar nuestro tratamiento y,

11.vnrlo al fracaso.

, Las preparaciones sobreextendidas no suelen ser -tan
desastrosas como las subextendidas; pero pueden producir un -
. .debilitamiento de la corona clinica a tal punto que no sea -~

- posible en estas circuntancias una simple restauracién posten

dodéntica y se requieran proccai.nioneon :oatlu:adoroa conp.l:l- s

8 cados de prét-lin !:I.ja.



Fig. 6. El uso del explorador o localizador endodéntico
ayuda en la localizacifn de entradas a los con-
ductos, evitando preparaciones sobreextendidas.

A | B

Fig.7. A: flechas que muestran el dfficil anqulo de acge
80 en el conducto mesiovestibular., El &rea. rayada

debe eliminarse. B: la remosién de esta peguefla -
cantidad de dentina permite un acceso directo.
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La radiografia preoperatoria tiene que ser examina<
da cuidadosamente, para determinar si se dan condiciones que
hagan sospechar que los conductos pudieran ser dificiles de -
localizar. Si asi fuera, la preparacién de acceso debe ser ==
ampliada o alterada a fin de reducir al minimo las posibili-~
dades de una perforacién, en otras palabras, hay que aumentar
el acceso visuai asi como el instrumental, pero sin sobrepa--
sarse. (Fig. 7).

Algunas de las situaciones que exigen una cavidad -
de acceso mayor, son : dentina secundaria que oblitere la cé-
mara pulpar, una restauracién de recubrimiento total, dientes
dristicamente desviados de su eje longitudinal, y la sospecha
de conductos o raices extra.

Es acongsejable, a fin de no extenderse demasiado en
los accesos, el uso del explorador endodéntico, que nos ayuda
ri en la localizacién de conductos cuando se crea que el -
acceso_eg suficiente de acuerdo a la pieza en tratamiento,
(Fig. 6).

2.~ FRACASOS POR CONDUCTOMETRIA INADECUADA

La conductometrfa es indudablemente uno de los pa--
sos mds importantes de un tratamiento endodéntico. Los proble
. mas que se derivan de una falsa conductometria estdn Intima--
mente relacionados con las preparaciones y obturaciones cor--
-tag y m&s halla del forémen apical, y en consecuencia, con el
fracaso.

Tiene primordial significado el principio de loecali
zacién de todos los conductos (como ya se vid antexiormente),
asi como la determinacidn de sus longitudea. en la propoxrcién
de fracasos en la terapéutica.

. "El error en la medicién apropiada de la longitud de
trabajo real lleva a la imposibilidad de limpiar y dar forma
apropiada al conducto, pasos vitales en la conductoterapia.Se
dice que un diente obturado en conductos inadecuadamente medi
dos y modelados constituye una invitacién abierta al fracaso

final, ’

Ademfs, considerando gque la &obre-instrumentacién -

es la causa mds frecuente de dolor postoperatorio, y puesto -
' que el odontélogo debiera preocuparse siempre por la elimina-
cién o reducecién del dolor, hay que hacer una determinacién -
exacta de la longitud radicular y respetarla extrictamente --
durante los procedimientos, evitando la sébréinstrumentacién.

62



Una situacién ideal para determinar la conductome-
trfa, es llegar al limite cementodentinario, como lo reco--
mienda la mayoria de los autores. Sin embargo, Gutierrez --
(1972) es realista cuando afirma que averiguar donde se en--
cuentxa el limite cementodentinario es algo gque escapa a la
habilidad del clinico. Como se puede apreciar, lo m&ximo que
podemos lograr es cierta cercania al mencionado lfmite, lla-
mado lfmite CDC por Kuttler, por considerar gue allf termina
el conducto y se inicia la zona periapical.

En el estudio realizado por Kuttler (1961) determi

né que el lfmite cemento-dentinario se encuentra a una dis--
tancia promedio de 0.59 mm. del forémen apical (cifra obteni
da al promediar los resultados de p:omedios en dientes jéve-
nes y adultos).

Otro estudio de Casuso (1979) encuentra que la dis
tancia promedio del forfmen apical hasta el punto més alto -
del &pice radicular se presenta a 0.50 mm., con una desvia--
cién standaxd de 0.40 mm,

Por lo tanto al realizar la conductometr{ia debemos

tener encusnta, no sélo la distancia gque existe entre el 1li--

mite cemento dentinario y el forémen: sino también la distan
cia entre el forimen y el vértice o punto mis alto del ipxce
radiculax.

A Uno de los factores que pueden influir en la ina~--~
decuada conductometria, es el nimero de escariador que se -
emples., Si utilizamos un instrumento muy fino en un conducto
amplfo, fécilmente va a trasponer el for#&men, llevando con--—
sigo gérmenes o téxinas del conducto a la zona periapical, -
con el riesgo de reagudizar un proceso cxénico u originar --
uno agudo.

Raaulta conveniente considerar durante la conducto
metria, los casos de raices que presentan dos conductos y -~
dos. forémenes, ya que con mucha frecuencis no terminan a la-
misma altura, aunque radiogréficamente prolenten un vértice
" comdin.

Cuando registremos la conductometrfa, es convenien
te anotar gque punto de referencia estamos considerando, as{f
" como efectuarla sobre una superficie donde el tope sea esta-
ble, para evitar errores en la medicién e instrumentacién. -
Igualmente, para evitar errores en la determinacidén de la ==
conductometria, es conveniente que al trabajar en conductos
curvos (casi todo lo son) se anote si el registro lo estamos
haciendo con el instrumento recto o curvado, ya que si noso-

tros ponemos el tope a la éonductometria tomada estando el -
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instrumento recto, al curvarlo estaremos reduciendo su lon- .
gitud, y en una operacién inversa la estaremos aumentando -
con el riesgo de transponer el fordémen.

3.- FPRACASOS POR INSTRUMENTACION INADECUADA DEL
CONDUCTO,

El objeto de la instrumentacién en los conductos -
radiculares es el de la eliminacién pulpar o tejido necréti-

co ¥y la modificacién de la forma del conducto, para facili-- °
tar la introduccién de un material de obturacién gque oblitere
el eapacio original asi como el modificado. Cuando se hace =
inadecuadamente este procedimiento, se puede ocasionar que -
no se logre el selladoc dimensional deseado y en consecuencia
el fracaso.

Los fracasos producidos por impropiedades en la ob
turacién del conducto, suelen estar relacionados con deficien
cias en la preparacién del mismo; porque habitualmente se ==
puede obturar con precisién los conductos bien instrumentados
.y formados. -t

Siendo uno de los objetivos de la preparacién biocme
cénica el hacer circular el difmetro del conducto, debe ser -

considerado el hecho de que los conductos rara vez tienen es-
ta forma; predominando los conductos romboidales (50’%), y --
los trfiangulares (30 %), seqin estudio de Torrején. El cono--
cimiento de la forma de los conductos, nos permitirs su modi-
ficacién, prepardndolo para recibir el material de cobturacién,
para gue éste selle en todas dimens%ﬁgea, evitando filtracio-
nes, apicales y con ello el fracaso.

Aunque algunas técnicas aconsejan la irritacién in-
tencional del tejido periapical, muchos estudios indicaron --
que todos los procedimientos de ensanchado y cbturacién deben
concluirse dentro del conducto. Estos estudios demostraron --
que adn cuando existan grandes zonas radiolucidas, cuando la
limpieza y la obturacién se cumplen dentro de los confines --
del conducto, en casi todos los casos se produce la curacién

periapical3’

Cada material y cada técnica de obturacién radicu--



lar requiere una forma de conducto diseflada especificamente -
para la obliteracién éptima del sistema de conductos. El fra-
caso en el cumplimiento de este requisito en Endodoncia ha ==~
sido hecho virtualmente imposible, a veces, que aldn clinicos
experimentados logrardn la obturacidén tridimensional de los -
conductos.”

a) SUBINSTRUMENTACION

Generalmente la subinstrumentacidén torna dfficil el
procedimiento de obturacidén, y ambas fallas ocasionan el fra-
caso.

En ocasiones, dientes con amplios ‘conductos son ins
. trumentados pobremente y no pueden ser limpiados adecuadamen-
“te, quedando residuos orgdnicos en ese espacio, o revolviendo

. Gdnicamente los huespedes microbianos en vez de eliminarlos; —

evitando la reparacién periapical y conduciendo al fracaso —-
endoddntico.

Un conducto mal obturado levanta sospecha en cuanto
a la suficiencia de la preparacién, y los fracasos por una =--
obturacién defectuosa del conducto pueden atribuirse, en rea-
lidad, a un conducto mal limpiado e inasuficientemente instru-
mentado. . :

Dependiendo de varios factores, habrd conductos que
.necesiten una instrumentacién mfnima, pero otros pueden reque
rir ampliaciones considerables con el fin de eliminar tode el
material téSxico; por lo que serd importante al efectuar el --
procedimiento conocer estos factores. (se mencionan mds ade--
lante).

b) SOBREINSTRUMENTACION,

La scobreinstrumentacién puede provocar:; perforacién
radicular; incculacién microbiana: o debilitamientc y sucepti
bilidad a fractura de la rafz, y cualquiera de estos al fra--
caso endodéntico.

Es mejor ensanchar bien, que ensanchar mucho. La ==
ampliacién debe ser correcta pero no exagerada, para que no
se debilite la rafz, ni cree falsas vias apicalea o escalones,

En ocasiones se comete el error de que por tegla -
general se instrumentan todos los conductos, hasta determina-

- do nﬁmero de limas ) ensanchadares, prOVOcando la innecesaria
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sobreinstrumentacién, y propensién a fracturas,

Ademds de la morfologfa del conducto, la edad del —~
diente y la dentinificacidén (factores principales en decidir
hasta que nimero se debe ampl;ar el conducto); son factores -
decisivos para elegir el nimeroc en gue se deche detener la am-
pliacién del conducto:

a) Al notar que el instrumento se desliza a lo lar=
go del conducto de manera suave en toda la lon--
gitud de trabajo sin encontrar impedimento o -~
roce en su trayectoria.

b) Al observar que al retirar el instrumento del ~--
conducto, no arrastra restos de dentina fangosa,
-coloreada o blanda; sino polvo finisimo y blanco
de dentina alisada y pulida.

Sintomas de sobreinstrumentacién se pueden identi--
ficar cuando el paciente llega a la consulta siguiente a la -
de la preparacién del conducto y se queja de sensibilidad a -
la percusién; introduciendo una punta de papel estéril, de un
difmetro que permita alcanzar el 8pice, se observa que al re-
tirarla estard pigmentada de un color rojo amarronado, lo «=
cual indica la presencia de un muy mal instrumentado.3 ‘

4.- FRACASOS POR NO CONSEGUIR LA ESTERILIZACION DEL
CONDUCTO

El Dr. Luis Laforélsmenciona en su artfculo "Factores
de Exito en Endodoncia" : "El principal factor de éxito en -
cirujia pulpar, como he llamado siempre a la Endodoncia hasta
que se ha puesto de moda éste término, es el de actuar asépti
camente”.,

La asepsia quiz4s no sea el factor principal, pero
s{ tiene un enorme significado en la proporcién de éxitos y =
fracasos; puesto gue uno de los objetivos de la terapSutica -
endodéntica, es el de conseguir la 1impieza y esterilizacién
del conducto.

Segin un:viejo axioma, mismo que he escuchado en --
palabras de conferencistas en reciente curso, : "Es mds impor
tante lo que se saca de un conducto, que lo que se pone en é1°
Tal axioma no pretende restar importancia a la obturacién tri
dimensional de los conductos radiculares, no obstante, es -=
cierto que no se puede lograr una obturacién radicular comple
ta, a menos que los conductos hayan sido apropiadamente lim--
piados y preparados para recibir el material de obturacién.



Generalmente se pone un énfasil considerable en los
diversos métodos de obturacién del conducto, mientras que no
siempre se pone el debido acento scbre la correcta limpieza y
desinfeccién. Aunque la preparacién del conducto es a menudo

tediosa y sus resultados no son inmediatamente evidentes cuan_

do se observa una radiografia posoperatoria de la obturacién
del conducto, no hay ninguna duda de la gran importancia de -
la limpieza. Cuando el conducto esti debidamente preparado, -
cualguiera de los métodos acept 8 de obturacién producird -
minimas posibilidades de fracasé Ademis es importante sefia--
lar que la pulpa enferma desempefla un papel vital en -1la pato-
sis del aparato de insercién; cada puerta de salida del sis--
tema de conductos, es decir cada fordmen, se convierte en un
sitio de entrada en el ligamento periodontal de las toxinas -
bacterianas y de los productos de degradacién tisular;: de ah{
la importancia de su eliminacién.

‘ La desinfeccién o esterilizacién de los conductos -
radiculares ha desempeflado un papel importante en la terapéu-
~tica radicular desde la primera evolucién de esta rama de la

ciencia odontolégica. Durante muchos afios, la bibliografia --

estuvo repleta de opiniocnes sobre ¢l papel de las medicacio--
nes intrarradiculares para tornar “estériles” los conductos -
radiculares. La bibliograffa posterior cuestiond que este cb-
jetivo pudiera ser realmente alcanzade. La Endodoncia moderna,
depende en gran medida de la desinfeccién o sanitizacién mec4
nica, antes gque de la “esterilizacién®., Mediante una limpieza
y conformacién cuidadosa se eliminan los restos pulpares,los
microorganismos, y la dentina infectada. Hay que comprender =
que si bien es obligatorfia la desinfeccién de los conductos
radiculares, aste objetivo puede ser alcanzado mis pronta y -
comodamente mediante una buena limpieza Y conformacién, que -
" con scbremedicacién. -

) La mayoria de 1as soluciones irrigadoras (como Hipo
cloritode Sodio y peréxido de hidrégeno)usadas durante la lim
pieza y conformacién, son por sf mismas agentes sanitizantes.
Aunque tales desinfaoctantes quimicos suaves no son capaces de
esterilizar los conductos radiculares por sf mismos, su accién
desinfectante opera conjuntamente durante la limpieza y con--—'
formacién y suprimen la actividad bacteriana de los conductos,

Un estudio comparativo entre ocho substancias anti-
. sépticas usadas en Endodoncia, demostr$ que el tricresol-For-
malina producfa el mayor halc de inhibicién bacteriana en un
" eultive (19.0 mm), quedando por arriba del paramonoclorofs .

que fuf el segundo con mayor haloc de inhibicién (14.5 mm) <
cufl podrfa concluir que el primero seria ol mejor antilépti-
co u-ldo en xndodoncia. )
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Respecto a estudios que se han realizado sobre ob--
turaciones después de cultivos negativos y positivos, el de -
Bender y Seltzer mostrS que el grado de éxitos fué el mismo -
para ambos grupos; aunque otros han demostrado un menor por—-
centaje de fracasos en casos con cultivos negativos. Pero ~-
también se dice gque cuando los conductos son limpiados y con-
formados adecuadamente, se presentan cultivos negativos en el
99 %. Con lo anterior quedé demostrado que el requisito de —
obtener dos cultivos negativos antes de obturar no era prdc--
tico. Cuando se sigue una técnica aséptica minuciosa, la pro-
porcién de fracasos es muy reducida. Aunque con esto no se -~
pretende disuadir a quienes prefieren observar o verificar -
sus procedimientos mediante la toma de cultivos .19 .

5.~ FRACASOS POR OBTURACION INADECUADA

, Mucho se ha hablado y escrito sobre los fracasos de
bido a una inadecuada obturacién, y respecto a si es o no la
causa mis frecuente de los mismos, Nosotxo; creemos que si,

_ - Hay quien asegura que los fracasos en Endodoncia --
son debidos en el 99 % de loascasoa a no haber conseguido una
buena obturacién del conducto.

, La obturacién es una fase b&sica de la terapéutica,
con la cual culmina el tratamiento endodéntico, y es tan im-=-
portante o més, que laa fases de diagnéstico o preparatoria,.
ya que una buena cantidad de fracasos son. por una obturacidn
inadecuada. . -

Algunas veces se toman por buenas, obturaciocnes gque
no lo son; y en otras resulta del todo imposible obturar cier
tas aberraciones de los conductos, que con frecuencia y segﬁn
la trayectorfa que siguen, ni siquiera son visibles radiogré-
ficamente,

Respecto al material de obturacién y su relacién --
con la incidencia de fracasos, también se ha levantado cons~-
tante controversia. En lo personal nos inclinamos por las  --
puntas de gutapercha como el material de obturacién de elec--
cién; en base a las ventajas gque presenta en relacién a otros
materiales, como las puntas de plata, de las cuales ha queda-
do comprobada la corrosién que sufren; provocando innumera--
ble fracasos en los tratamientos.

.- 8in embargo una buena obtutacién no depende dnica-
mente del material de obturacién, ya gque hay conductos que --

quocnn‘mal obturados con cualquier material.



Otro factor a considerar para la correcta obtura~-—
cidén, astriba en que cada material de obturacién requiere de
determinada técnica de preparacién; por ejemplo,la técnica -
méds generalmente utilizada para preparar el conducto para la
obturacién por condensacidn latﬁgal, es la preparacién teles
cépica o de retroceso, (Fig. 8)%

) Entre las cualidades que debe reunir un material de
obturacién, destaca la necesidad de que dicho material sea -
bien tolerado por los tejidos periapicales, ademids debe ob-—
turar hérmeticamente el conducto hasta el tedrico limite --
cemento-dentinario, es decir, hasta el lugar de mayor estre--—
chamiento del conducto radicular y de menor contacto con el -
.periodéntico apical.

_ ‘Adn cuando las obturaciones se alejen un tanto del
ideal establecido para cada técnica y material, el porcenta-
je de fracasos resuta mis reducido del que cabrfa esperarse;
y el control radiogrdfico a distancia permite observar como -
se produce la reparacién périapical que ratifica el éxito cif
nico obtenido.z%sto, gracias a la gran tolerancia de los te--
jidos periapicales a los materiales de obturacién como la gu-
tapercha, sobre la que se forma una cédpsula de tejjido fibroso
y luego nuevo cemento en la superficie de la raiz,

a) SUBOBTURACI(N Y OBTURACION CORTA

~ Antes de hablar de subobturacién y obturacién corta,
convendria recordar cuande se consideran como tales. En gene-
ral, y en base a hechos y estudios comprobados se considera -
que la obturacién ideal debe hacerse a nivel del limite CDC,
qgue se encuentra generalmente a 0.80 mm. del vértice o puntc
mis alto del Spice radicular. Fig. (9)7 Por lo tanto,hablemos
de obturaciones cortas cuando dicho limite no haya sido alcan
zado; de sobreobturaciones cuando se haya rebasado; y de sub-
obturaciones, cuando a pesar de haber alcanzado el limite, el
" material de obturacién no se encuentra llenando todos los es-
pacios del conducto.

El 1fmite interno o apical de la obturacién en En-
dodoncia es fificil de ser localizado, por ser una zona no =—-
fdcilmente percibida, ni adn radiogrdficamente. Las obtura--
ciones en relacién a esta zona del limite CDC, el cufl es muy
variable, se consideran satisfactorias cuando uno tentativa--
mente se acerca a dicho limite; sin embargo cuando las obtu--
raciones se encuentran muy alejadas de dicho lfmite es cuando :
sobrevienen los fracasos por obturaciones cortas.
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Fig. 8. Preparacién telescépica 0 de retroceso para obtura-
cién con gutapercha con la técnica de condensacién

‘lateral, A: El retroceso se efectua hasta la lima -

40. B: Acabado final de los escalones apxcales uti-
1lizando la primer lima de traba)o.

Fig.9. Distancia promedio del lfmite cemento-dentinario -
- al punto més alto del ipice radicular.
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) Las radiograffas pueden revelar la presencia de un
espacio entre la preparacién y el material de obturacién, —--
permitiendo ver la obturacién incompleta por observacién di-
recta del espacio, o de los restos del material de obturacién
¥y de las paredes del conducto. Estos son sfgnos especificos -
que confirman el diagnéstico de preparacidn y obturacién in--—
completa. Pero es importante no olvidar gque aunque el diagnds
tico este confirmada, pueden existir otros factores concomi--
tantes que causan o contribuyen al fracaso endodéntico. Los -
sintomas no especificos son casi siempre indicacién para vol-
ver a efectuar el tratamiento basdndose en el diagnéstico de

obturacién incompleta.?2

La obturacidén incompleta conduce a la percolacién ~
apical y a la consiguiente estasis por difusién en el inter~-
ior del conducto. Un tipo de obturacidén incompleta se presen~
ta cuando no se puede sequir en una preparacién la curvatura
del conducto radicular, por lo tanto la preparacién y obtura-
eidn no fueron hasta el limite ideal, permitiendo la filtra-~

clidén apical.

También se pueden presentar subobturacicnes debido
a una saleccidén inadecuada del cono maestro; con cualquiera -
de los materiales de obturacién se puede producir este tipo -
de obturacidn inadecuada. Suelen producirge fracasos cuando -
la gutapercha parece llenar el conducte hasta el fordmen api-
cal, pero no oblitera al espacio lateralmente, a causa del —--
cono maestro, gque ajusta firmemente en el tercio coronaric o
medio del conducto, peroc no en el apical, Lo mismo ocurre con
lags puntas de plata, si no se seleccionan adecuadamente no se
. lograré el sellado tridimensional.

B) SOBREOBTURACION

“Adn cuando alqunos autcres como Ma:l.stc? %ecomzendan
sobreobturacién con pasta lentamente reahsorbible en casos de
lesiones periapicales; y sobreobturacidén con pasta alcalina -
en conductos amplfos e incompletamente calcificados; se consi
‘dera que-buena parte de fracasos son debido a sobreobturacién,

En general, existe una aceptacién universal de la ~
obturacién ligeramente mis corta qua el dpice radiogrifico,es
decir hasta la unién cemento-dentinaria; ya que es la que ~-~
proporciona un mejor pronéstico y una reparacién més rédpida y
‘segura, Estudios recientes indican gue se presentan menos ca-
sos de sobreobturacién, que de obturaciones 51 eramente cor--
tas. Uno de ellos fué el de Torrején en 19797%n el que ge ~-
pressntaron los siguientes porcentajes: obturados al limite -
CDC, 26 % ; subobturados, 32 %; obturados a nivel fordminal,
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28 ¥ ;: y sobreobturados en s6lo 4 % del tbtal de casos,

La sobreobturacién puede ocurrir por la condensa--
cién de la gutapercha en una obturacién compacta; o por no -
seleccionar adecuadamente los conos maestros.

El problema mds complejo se presenta cuando 1a 80~
breobturaclén estd formada por cemento de conductos; muy di-—
ficil de retirar, cuando no pricticamente imposible, caso en
que hay que optar por dejarlo o eliminarlo por via quirurgica.

Aln reconociendo que una scbreobturacién significa
una demora en la cicatrizacidn periapical, en los casos de -~
buena tolerancia clfinica es recomendable una conducta expecta
nte, observando la evolucidén clinica y radiolégica, y es fre-
cuente que al cabo de 6, 12 y 24 meses haya desaparecido la -
sobreobturacidén al ser reabsorbida o se haya encapsulado con
tolerancia perfecta, Pero en caso de-fracaso, tendremos algtn
sfigno o sintoma desfavorable, sin disminucién de la zona ra--
diolﬁéida o con aumento de la misma.

En casos excepcionales, e1 matezial aobreobturado -
puede pasar a cavidades naturales, como el seno maxilar,fosas
‘nasales y conducto dentario infer;or. en ocasiones con muy --
mal pronéstxco. :
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CAPITULO V

FRACASOS POR ALTERACION DEL ESPACIO
' - DEL CONDUCTO

En ocasiones, el espacio canalicular de la rafz se
ve alterado, ya sea por causas naturales o de origen yatrége
nico, lo que impide su adecuada obturacién, ocasionando ine-
vitablemente el fracaso del tratamiento.

Como alteraciones del espacio del conducto por cau-

sa yatrégenas se considera aquéllas obturaciones del conducto
por la acumulacién de barro dentinario, generalmente a causa

de insuficiente irrigacién, gue puede provocar falsos conduc-
tos (el eatudio de estos se realizard en el siguiente capitu-
lo, de accidentes). Como causas naturales gque provocan la al-
teracién del espacio del conducto se consideran a la calcifi-
cacién y a las reabsorcicnes, tanto interna, como externa; y

de estas se ocupars el estudio del presente capitulo,

Una condicién para el éxito en Endodoncia, es el de
efectuar una obturacién adecuada; pero esta dificilmente se -
puede lograr en agquellos conductos que son hloqueadoa o absor
bidos junto con la :a(z.

Ya se ha hecho mencién, y no ests por demfis recal--

car la importancia de estudiar cuidadosamente las radiografias
preoperatorias antes de comenzar la terapéutica endodéntica,
De las radiografias se puede descubrir el curso, longitud, --
diSmetro aproximado del conducto radicular, y cualquier alte-
racién canalicular que impida seguir los principios bésicos -
del tratamiento, fundamentales para el éxito del mismo.

l.- CALCIFICACION

) Las calcificaciones que producen la alteracién del-

espacio del ceonducto radicular, pueden tornar Aificil su pre-
paracién y adecuada obturacidén, llevando el tratamiento al --
fracaso,

. Una cémara pulpar calcificada y entradan de . conduc=
tos calcificados complicarsdn la preparacién de la cavidad de
Aacceso. Un primer molar inferior con caries y exposicién pul-
‘par que haya sobrevivido por afios gfdri calcificarsc lentamen
te lntc- que se produzca su muerte. .
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Enfermedades evolutivas como la displasia dentina--
ria vy la dentinogénesis imperfecta producen una constriccién
del espacio existente con dentina secundaria. Se puede produ-
cir calcificacién difusa clinicamente cuando se calcifican ~-
las largas estructuras fibrilares de las paredes del tejido -
conectivo de los vases pulpares; a veces pueden ser tan am--—
plias como para bloquear la instrumentacién de la pulpa. A --
menudo existen denticulos en la cdmara pulpar que pueden es—-
tar adheridos a la pared dentinaria o libres dentro del teji-~

do pulpar.

La calcificacién de la pulpa puede ser una respues-
ta a la caries o a la irritacién de los procedimientos de reg
tauracién.

Los problemas endodénticos surgen clinicamente, -—-
cuando las pulpas pierden su vitalidad, no dan mis sintomas,
y se produce la calcicacién, impidiendo la instrumentacién de
parte o la totalidad del conducto radicular.

El empleoc de agentes quelantes puede ablandar la —--
calcificacién lo suficiente como para tornar posible la ina—-
trumentacién. Ademés es de mucha utilidad el uso del explora-
dor endodéntico para atravezar o desalojar depésitos calcicos
que bloguean los orificios del conducto. Es preferible el lo-
calizador endodéntico, antés que la fresa rotante para ubicar
las entradas de los conductos. ,

Si 1a calcificacién es conaiderable y la cémara pul
par y hasta una parte del conducto radicular se hallan obli--
terados, el intento de encontrar la entrada al conducto puede
rasultar en la destruccién excesiva de la estructura dentaria
de la corona y una posible perforacién de ésta o de la raiz.

. A veces los conductos que parecen estar completamen
te calcificados, pueden ser instrumentados, debido a que exis
ten remanentes de senderos sumamente finos dentro del mate=~ "~
rial caleificaco.

Esto no es vinible en los rayos X, debido a que ol
contraste en la pelfcula es inadecuado. Por lo tanto, siempre
se harén intentos por encontrar este fino sendero:; y el ins--
trumento de eleccidén es la lima nimero 08 usada con accién de
limado solamente. Una vez que la lima ha alcanzado el nivel -
adecuado, . el agrandamientoc del conducto es algo sumamente f£i-
cil. El uso del fcido etil-endiaminote tracético (EDTA) ayuda
rd a menudo a este paso de la operacién.

Se debe aclarar que un diente asintomdtico con con-
ductos muy calcificados no requiere ningin tratamiento, debi-
do a que es posible que no solamente el conducto este calcifi
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c¢ado, sino también el orificio apical haya sido ocluido por - -
el depdsito de cemento secundario, Tal diente deberd ser man-
tenido bajo revisién radiogrdfica anual, y en casc de que de-
sarrolle una zona de radiolucidez, serd tratado quirurgica--
mente.

2.~ REABSORCION RADICULAR

La reabsorcién radicular es una condicién asociada-
.a un proceso fisiolégico, patolégico o idiopdtico que produce
una pérdida de sustancia de tejido radicular (pulpa, dentina
o cemento). Cuando tal condicién se produce, imposibilita la
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instrumentacién y obturacién endodéntica, provocando el fra-- "

caso en la terapéutica,

a) REABSORCION INTERNA

Tipo de reabsorcidén dentaria iniciada en la cavidad
pulpar. La reabsorcién interna produce defectos graves que in
volucran grandes y varias porciones dentarias, tornando prac—
ticamente imposible el tratamiento éxitoso.

Los procesoa reabsorbentes se producen a .causa de =
las células fagociticas que destruyen la dentina. A menos que
se eliminen todas estés células, por cirugfa o por instrumen-
tacién intraradicular, el proceso continda hasta producir -~-
grandes perforaciones:

Se ha comprobado gue la reabsorcidn interna prevale

ce mucho més de lo sospechado y que puede afectar todos los =

dientes (aunque los incisivos presentan mayor incidencia) im-
pidiendo, en ocasiones conductorerapias éxitosas.

Se decia que la etiologia de las reabhsorciones in--
ternas era desconocida. Hoy se cree que la reabsorcién inter=-
na puede ser el resultado de una pulpitis crénica irreversi--
ble a consecuencia de traumatismos o de pulpotomias con hidré
xido de calcio.

Existen varios tipo- de reébso:ciones intcinanﬁ'

a) Reabsorcién simetrica no perforante
b) Reabsorcién asimetrica no perforante
¢) Reabsorcién simetrica perforante

d) R.lblorcién alim.t:ica perforante

T ‘ Dopnndiendo del tipo de reabsoxrcién que se presente
_serSf el tipo de tratamiento a efectuar para la solucién del -
problema, Gin-gpln.nt- se realizan cbturaciones radiculares -



comunes con gutapercha o puntas de plata gue logren el sella-
do apical y el relleno de todo el vacio de la reabsorcién. --
También se utilizan mezclas de hidréxido de caleio con PCFA -~
( paramonoclorofenol-alcanforado} para detener la reabsorcidn
en dientes implantados. En casos severos se realizan trata--
mientos qufrurgicos como :

a) Apicectomfa
b) Hemisececién,y
¢c) Radicectomfa

en dientes multiradiculares.

La reabsorcién interna suele ser asintomatica, reco
nocida clinicamente por primera vez, mediante radiograffas --
seriadas de rutina. Se necesitan varias desde diferentes &ngu
los horizontales para establecer la extencién de la pérdida -
dentaria y establecer el plan de tratamiento. Puede aparecer
- dolor inmediato cuando se produce la perforacién de la raiz,
con el establecimiento de una lesién periocdontal.

La reabsorcidn interna puede serirépida y diezmar -

el diente en meses, o tomar afios en ello; como no hay manera
de predecir el ritmo de la devastacién, es imprescindible re-
mover el tejido pulpar alterado cuando se descubre la patosxs
por primera vez. ; .

La obtencién de acceso a la zona reabsorbida es mu-
cho mis fdcil si el espacio del conducto hacia coronario de -
la rebsorcidn se ensancha primero con limas y fresas Gates---
Glidden. El tejido inflamatorio puede ser eliminado entonces
con lima precurvada y empleo copioso de solucién irrigante.

La obturacién del conducto puede ser completada en
dos etapas. En la primera el segmento apical se rellena con =
gutapercha condensada lateralmente, y después se retira la --
gutapercha del segmento coronario de la raifz. En una segunda
etapa, se emplea gutapercha reblandecida para llenar las irre
gularidades de la zona reabsorbida4

B) REABSORCION EXTERNA

Reabsorcisn iniciada en el periodoncio y que ini--
cialmente afecta la superficie externa o lateral del diente,

La reabsorcién externa puede alterar el espacio del
conducto al perforar la raiz, destruir la constricciGn natu--
ral del conducto en el Apice, © producir un criter en-forma -
de taza en el extremo apical,haciendo dificil una obturacién
apropiada,dificultando y evitando el éxito final del tratamien
to de conductos$
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Como causas de reabsorcidén externa se considera?

a) Inflamacidén periapical.

b) Fuerzas oclusales o mecédnicas excesivas,
c) Reimplantes dentarios.

d) Retenciones de dientes,

e) Tumores y quistes., e

£f) Idiopatico.

La frecuencia de la reabsorcién externa es casi uni
versal. En un estudio de 5,800 dientes en 30) pacientes jéve~
nes, 100 % de ellos presentaban muestras de reabsorcién en -
cuatro o mds dientes permanentes. Estas reabsorciones varia--
ban desde los casos leves, con el &pice mds romo en 1 a 2 mnm.
hasta situaciones en gque se habia pérdido més de la mitad @e
la longitud radicular. En un estudio histolégico, se observé
. reabsorcién de la dentina dentro del conducto radicular y en-
la porcién periapical en el 62 % de los casos estudiados.Otra
parte de la misma investigacién informé de reabsorcidn radicu
lar en el 100 % de los casos de extracciones por razones pe-—
riodontales, En ambos grupos se habia producido reparacién -
con cementosis en la mayorfa de los casos.

Si la causa de reabsorcién externa es una inflama--
cién pulpar o periapical que puede ser eliminada mediante te-
rapéutica endodéntica adecuada, el pronéstico es favorable,

] Cuando la reabsorcién en el extremo apical produce
el crfter y cuando involucra el agujero apical del diente,los
conductos deében ser instrumentados. "cortos" con respecto del
d4pice radiogrdfico (m&s que lo usual), para establecer como -
un "tope" en la dentina, de no hacerlo podria producirse una
sobreobturacién,
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CAPITULO VI

FRACASOS POR ACCIDENTES

Un buen némero de fracasos endodSnticos suelen ocu-
rir a consecuencia de complicaciones y accidentes; algunas ve
ces presentidos, pero la mayor parte inesperados. Pudiendo =~
aparecer en cualquier momento en el transcursp de una conduc-
totérapia, entorpeciendo, o imposibilitando la secuencia del
tratamiento, llevandSlo,casi siempre, al irremediable fracaso.

Los accidentes en Endodoncia pueden ocurrir por fal
ta de meticulosidad, atencién o paciencia del operador; cuali
dades que debe tener todo aquél que realice tratamientos en--
dodénticos. Menciona el doctor Lafora que quien tenga prisa -
vy quién quiera batir récords de velocidad, en Endodoncia, di-
ficilmente podrd tener éxitos.

También pueden ocurrir accidentes por no contar con
el instrumental adecuado, © no estar éste en buenas condicio-
nes.

En el presente capitulo se estudiarin aqguellos acci
dentes que comunmente propician el fracaso en los tratamien--
tos endodénticos; sin embargo, es importante mencionar que --
existen otros accidentes o complicaciones en Endodoncia, que
afortunadamente no provocan el fracaso en la terapéutica. En-
tre estos estan:

a) Hemorragias. Que se pueden presentar a nivel‘
cameral, radicular o unién cemento-dantina=-
ria, en las biopulpectomfas,

b) Fractura de corona clfnica. Que se presenta =
por la debilidad de las paredes como conse--
cuencia del proceso carioso o de un tratamig_
to anterior.

c) Enfisema o edema. Que ocurre al aplicar airea
presién directamente sobre-un conducto abierto

d)Cafda de un instrumento a vias respiratorias
o digeativas.

éccidente que nunca debiera ocurrir, pero que se ha citado més

de ‘una vez, y ocurre al no emplear aislamiento, lo cufl es =--
conccbido, s0lc en casos excepcionales.
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1.~ FORMACION DE ESCALONES Y SALIENTES

La bisqueda de la accesibilidad del &pice radicular,
una de las maniocbras iniciales en la preparacién qufrurgica -
de los conductos, se encuentra con bastante frecuencia, difi-
cultada por la estrechez de la luz del conducto, por calcifi-
caciones anormales y por curvas y acodaduras de la raiz, ca--
sos donde debe aplicarse con toda severidad la técnica opera-
toria adecuada, pues una mala manicbra y el uso de instrumen-
tos poco flexibles © de espesor inadecuado, provecan la forma
cién de escalones sobre las paredes del conducto, imposibili-
tando los siguientes procedimientos y su correcta ejecucién,
provocando el fracaso. .

Provocado el escalén y después de realizado el diag
néstico clinico-radiogrdfico del trastorno, sélo la habilidad
del operador puede permitir retomar la via natural de acceso
al dpice radicular., El procedimiento a sequir es tratar de au
mentar la luz del conducto,desgastandoc la pared opuesta a la
del escalén, iniciando con limas finas lubricadas y eatando -
el conducto previamente ante un agente gquelante gue permita -
la eliminacién de la parte m&s superficial de la dentina. Si
el extremo del instrumento retoma el camino natural, no se le
debe retirar sin aptes efectuar, por traccifn, un desgaste de
.’las ‘paredes del conducto, que tienda a anular el escalén.Si -
-ge fracasa en el intento de volver a encontrar el conducto na
tural, debemos detenernos a tiempo, para no formar falsas -~
vias operatorids o perforaciones radiculares.

Al no ser corregidos a tiempo los escalones, suelen
formarse salientes, gue son el primer paso hacfa la perfora~-~
cién o falsa via operatoria. El pronédstico de estas salientes
depende, sobre todo de dos factores:

a) La distancia a la que se encuentra la saliente
del largo de trabajo ideal. vy

b) Si el conducto radicular apical a la saliente -
fué desbridado de manera correcta antes de la -«
formacién de la saliente.

. Los fracasos son m#s probableS'y frecuentes cuando
se crea una saliente a varios milimetros del largo de trabajq,
antes de haber realizado toda la limpleza y conformacién del -
conducto. (Fig. 10)
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Fig.10.~ Formacién de una saliente. La lima salié del conduc-'

to bastante antes del foramen. En este caso el trata
miento fracasars si no logra el sellado de los dos -
orificios.
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En la mayorfa de los casos, la saliente impide la -
obturacidn de la regién apical del conducto y entonces las -~
pogibilidades de cicatrizacién son.las migmas que en un con--
ducto que no fué tratado con instrumentos, ni obturado.

La dificultad para llevar los instrumentos hasta el
largo de trabajo original, asociada a la sensacidén tdctil de
que el instrumento en vez de encorvarse en el conductc encuen
tra una resistencia muy s&lida en un punto coronal al largo -
original, son indicios valiosos de que fué creada una salien-
te. El dentista, al percatarse que el instrumento ya no pene-
tra hasta el largo correcto en un conducto gque antes permitia
su colocacién, debe detener inmediatamente el trabajo con ese
instrumento; después examinar la punta, para asegurarse gque -
un fragmento roto no es la causa que impide alcanzar el largo
de trabajo; comprobado esto, se hace irrigacién abundante del
conducto para tratar de eliminar los restos que pudieran ha--
berse acumulado en el conducto; se ajusta entonces una nueva
lima ( 10 § 15 ) al largo de trabajo y se encorva la punta de
la lima, recordando en que direccidn estaba encorvado el con-
ducto, puesto que esta orientacién es la gue mds probablemen-
te permitird rodear o pasar sobre la saliente.

En aquellos conductos donde es imposible pasar una
saliente con limas curvas pequefias; se toma el nivel de la --
saliente como largo de trabajo y se debe obturar el conducto
hasta esa altura, a menos de empujar inadvertidamente el se--
lladoxr m&s alls de la saliente. En estos casos, es necesario
.establecer un plan de vigilancia con visitas de revisién repe
tidas y adem8&a, advertir al paciente que quizd serd necesario
recurrir m&s tarde, a la reparacién quirurgica, si es que se
desea salvar el diente en tratamiento.

' 2.~ PERFORACIONES 'O FALSAS VIAS

Se pueden presentar complicaciones de hemorragfas y
fracasos en los tratamientos endodénticos, al realizar la --
comunicacién artificial de la cémara o conductos con el perio
donto, conociéndose esto como perforaciones o falsas vias ope

ratorias.

Un sintoma inmediato y tipico de la perforacién, es
la hemorragfa abundante, que mana del lugar de la perforacién,
y un vivo dolor periodéntico, gue siente el paciente cuando -
no asta anestesiado. A fin de verificar la perforacién,deberin
tomarse varias radiografias, cambiando la angulacién horizon-
tal, insertando previamente un instrumento gue permita hacer -
un diagnéstico exacto, ya que en ocasiones, conductos muy cur
vos o separados de molares y premolares superiores, pueden -
crear confusién al aparecer' como falsas vias; por lo que es -
necesario un acertado criterio, una inspbceién visual minucio
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84 y observar la evolucién, para saber si existe o no perfo-

racidn. El prondstico de una perforacién de pender# del sitio
en que se localiza, la extensién de la misma, y el grado de -
limpieza de la zona y conductos.

a) PERFORACIONES CERVICALES E INTERRADICULARES

84

Durante la bilsqueda de la accesibilidad a la cdmara

pulpar y a la entrada a los conductos, si no se tiene un co--
rrecto conocimiento de la anatomfa dentaria y de la radiogra-

fia del caso que se interviene, se corre el riesgo de desviar.

se con la fresa y llegar al periodonto por debajo del borde -
libre de la encfa, complicando el tratamiento e impidiendo el
éxito final,

lLas perforaciones a nivel cervical pueden ser una —
amenaza para el desenlace favorable del tratamiento, ya que =
existe la posibilidad de provocar graves transtornos periodon
tales. En los casos de perforaciones, el objetivo ideal del =

tratamiento a seguir, es realizar la reparacién de la perfora

cién sin impedir u cobstaculizar el establecimiento de la in--
sercién epitelial. El logro de este objetivo dependerd de la
posicién y el tamafio de la perforacién, suponiendo que el pa-
ciente no tuvo antes ninguna afeccién periodontal, porque en
tal caso el prondstico es malo.

Casos que frecuentemente terminan en fracasos se —~-
presentan cuando la perforacién ocarre justo apical a la in--
sercién epitelial. La reparacidn quirurgica de este tipo de -
lesién conduce, casi siempre a la destruccién de la insercién
epitelial,

En el caso de que la perforacién afecte también la
insercién, el éxito de la reparacién dependerf de si es posi=-
ble exteriorizar o exponer el defacto, de tal manera gue la -
insercién ocurra mis hacia apical sobre la raiz.

Cuando la perforacién ocurre en la bifurcacidn o -
trifurcaciGn de un diente de varias raices, los resultados no
son buenos. Una vez reconocida la perforacién a nivel de la =
furcacién, se hard lo posible por cerrar el defecto lo mis ~-
pronto posible, con la ventaja de que el hueso puede servir -
de matriz que ayudard a contener el material para obturacién’
del conducto radicular; pero si se atrasa el tratamiento, ea
probable que ocurra cierto grado de destruccién del hueso --
adyacente a la perforacién y los esfuexrzos para obturar pue-
den provocar la expulsién de cantidades importantes del ma--
terial de obturacién hacia la furcacién.



Las perforacicnes a nivel cervical o de furcacién -
suelen ocurrir con mis frecuencia en los premolares superio--—
res, cuya cdmara pulpar se encuentra ubicada mesialmente, pre
sentandose la perforacién en distal. En los premolares infe--
riores también se puede presentar con cierta frecuencia, debi
do a la inclinacién de su corona hacia lingual, favoreciendo
la desviacién de la fresa hacia la cara vestibular,

Frecuentemente, en dientes posteriores la corona --

clfnica estf muy destrufida, y la cémara pulpar, abierta amplia

mente, ha sido también invadida por el proceso de la caries;

al efectuar la remosidén de la dentina reblandecida, puede co-
municarse el piso de la cdmara con el tejido conectivo inte--
rradicular. En este caso si la comunicacién es amplfa y adn -
queda dentina cariada por eliminar, es mejor optar por la ex-
traccién del diente. Por el contrario, si la perforacién es -
pequefla, y toda la dentina cariada ha sido ya separada, puede
intentarse la proteccién con pasta acuosa de hidréxido de cal
‘cio . ( previo lavado y aislamiento de la entrada a los conduc-
tos), gque se comprime suavemente de manera que se extienda en
una delgada capa; se desliza después scbre la pared de la ca-
- widad, cemento de sflico-fosfato, hasta que cubra holgadamen-

te la zona de la perforacién. .

b) PERFOR#CIONES EN TERCIO MEDIO RADICULAR

: Eate tipo de pe:foracxones son menos ftecuentes que
las cervicales o apicales, pero con similar o peor prondéstico
que las primeras. Es m&s diffcil la reparacién de las perfora
ciones gque ocurren mitad de la rafz o mfs hacfa coronal, que
cuando estas se producen en la regidén apical, ya gue en la ma
yorfa de los casos es imposible completar la instrumentacién
del conducto radfcular o realizar la obtutacién sin provocar
una hemorragia abundante.

i 1la pe:forlc16n a la altura de la mitad de la ralz
es quirurgicamente accesible deade el punto de vista clinico,
. el mejor procedimiento de reparacién es elaborar un acceso --
quirurgico y colocar un obturador, come cono de plata o una -
lima en el conducto, para gue actde .como matriz sobre la cu4sl
serf condensada la aleacién y para impedir que el metal pene-
tre en el conducto mientras se va realizando la reparacién. -
Deapuéds de sellar la perforacién, se retira el obturador y se
termina el ensanchamiento y obturacién del conducto. La venta
ja de esta técnica es que la reparacidn puede hacerse en una
sola sasién con bastante -eguridad de que la perforacién que-
do aolladl. .

, ELl aegundo método para tratar una perforaciGn a mi-
‘tad de la raiz elt( indicando,. scebEs. toda, cuando el donti-ta
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ha determinado qué la perforacién no es accesible quirurgica-
mente. En estd técnica se utiliza pasta de hidréxido de cal--
cio. La desventaja de esta técnica es que el tratamiento sue-
le prolongarse durante muchos meses y el dentista no tiene la
sequridad de que la perforacién quedd perfectamente sefialada
como suele ocurrir con la reparacién guirurgica

¢) PERFORACIONES APICALES

A veces las perforaciones ocurren cerca del fordmen
apical estableciendo dos sitios de entrada para los productos

téxicos en caso de infeccién periapical, lo gue complica la -.

obtenciSn del sellado apical y propicia el fracaso.

. Generalmente reparaciones de este tipo de perfora-
ciones sélo son factibles cuando la perforacién se halla a -
pocos milimetros de la longitud de trabajo original. En estos
casos, el conducto serf irrigado copiosamente y después seca-
do con puntas de papel hasta una distancia donde ya no se ob-

serve hemorragfa. Entonces se puede elaborar un tapén de den-— -

tina, con virutas de dicho tejido, esto, antes de efectuar 1la
obturacién del resto del conducto. Los pacientes tratados de

esta manera deben ser vigilados, acudiendo a visitas de revi-
sién cada seis meses hasta curacién completa y comprobada. --
Cuando una hemorragfa prolongada impide la formacién de un —-—
tapén de dentina adecuado, se puede colocar un apSsito tempo-
ral para conductos de pasta de hidréxido de calcio hasta que

sea posible reanudar el tratamiento sin provocar hemorragia Yy
.te:nd.nar deapués la obturacién del. conducto.
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Bn caso de no ocurrir la curacién deseada ‘con los - -

procedimientos anteriores, se haré una apicectomfa que inclui
x4 la perforacién, y despues. una reparacién retrégrada.

d) PER!’OBACIONES DEI. PORAMEN

La apertura o ampli.ac:l.én del forémen apical debo o
considerarse como una perforacién més, gque conduce a mala: ob=-
turacién, reparacién demorada o incierta y fracasos en la te-
rapéutica.

El efecto inmediato de l1la perforacién del forimen -

apical, es la aparicién de hinchazén y dolor posoperatoric --
provocado por el traumatismo infligido a los tejidos periapi-
cales. las puntas de papel se pueden utilizar para identifi--

car y diferenciar una perforacién foraminal de una apical; en -

. caso ‘de perforacién del forémen, se hace una irrigacién cuida
'dosa del conducto, secfndclo después con pequefias puntas de -
pepel lujct-da-' para que abarquen toda la longitud de trabajo;



en este caso habrd sangre sélo en la extremidad de la punta -
de papel, si la perforacién es a nivel de la rafz, la punta -
de papel saldrf ensangrentada de todo el lado y no sélo de la
extremidad.

Después de reconocer e identificar una perforacién
donde el instrumento scbrepasa el forémen, es preciso medir -
la diferencia y establerer un nuevo largo de trabajo donde se
supone estd el nuevo fordmen. Si en la radiografia el instru-
mento parece ocupar el largo de trabajo, pero "noc se siente® -
el tope, es que el foridmen fué perforado sin advertirlo o en
algdin momento durante la instrumentacién, o bien, el fordmen
no se halla ubicado a nivel del 4pice radiogrifico, lo cual -
‘es lo m&s comin.

La repercusién a largo plazo de la perforacién del
forémen apical sobre la cicatrizacién posoperatoria, depende,
en gran parte, de la incapacidad para dominar los materiales
de obturacién; un exceso de obturacién puede comprometer las
posibilidades de curacién, Depende ademfs de ol tamafio de la-

perforacién, la cantidad de material que ha sido empujado ha- -

cia el tejido periapical, el tipo de material utilizado y la
posibilidad de reparacién quirurgica.-

La importancia del tamafio de 1la perforacién reside,
en el hecho de que cuanto més grande sea la abertura, mayor -
serf la superficie expuesta a los liquidos tisulares, lo cual
aumenta las probabilidades de eliminacién del gellado y la --
consiguiente parcolacién o filtracién de todos los detritos -
residuales del conducto.

La cantidad de material de obturacién empujado mis
halla de los 1lfmites del conducto, también pueden afectar la-
reparacién. En vista de que ninguno de nuestros materiales --
actuales es totalmente biocompatible, cuanto més material pe-~-
‘netre en los tejidos periapicales, serf més procbable la apa--
ricién de un estado inflamatorio importante que impide la re-
paracién, provocando el fracaso en el tratamiento.

El 'tipo de material de obturacién empleado puodo -

influir en el pronéstico, puesto que los tejidos toleran algu
nos materiales mejor que otros y ademfs algunos materiales ri
.gidos pueden ser eliminados intactos por medios no qufrurgi--
cos, en tanto que las pastas, selladores, y gutapercha, no po
drén ser recuperados intactos cuando se hallen mfs halla del
fordmen npiell..

‘La factibilidad de zoparaeién quirﬁzgi.ca t:nmhi‘n es
un !actor importante, ya que hay casos donde es imposible rea
lizssr 1la reparacién qu!:urgi.c- debido a uotivol mtémico- u
otros factores. :
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Para evitar la obturacién exagerada en dientes con
perforacién -del fordmen apical, se puede recurrir a la infun—
dibilizacién de las paredes del conducto y al taponamiento -—
del ford&men apical con empastes de dentina antes de realizar
1a obturacién con gutapercha u otro material.

La meﬁor forma de prevenir la perforacién del foré-
men apical, es la de determinar el tamafio del fordmen antes

de iniciar los procedimientos de limpieza y formacién del con

ducto; estableciendo un largo tentativo ‘de trabajo, y hacien-
do los ajustes necesarios en el largo de los instrumentos. --

Para determinar el tamafio del forimen apical (previa comproba

cién de conductometrfa), se introduce un instrumento # 15 en
el conducto hasta que quede asentado, y entonces con presién-

moderada (no rotacién) se prueba si es posible empujarlo toda

via mfs hacfa apical. Si el instrumento se mueve en sentido -
apical, es que el forfmen est&. abierto para ese tamafio, por -
lo que se tcmard el instrumento siguiente, repitiendo el pro-
cedimiento hasta encontrar el instrumento que no se moverd --
nds halla del largo de trabajo cuando es sometido a presién -
moderada,

3.~ FRACTURAS DE INSTRUMENTOS DENTRO DEL FONDUCTO

La fractura de un instrumento dentro del conducto
radicular, constituye un accidente operatorio desagradable,
" dificil de solucionar, que no siempre se puede evitar, y en

ocasiones con tan mal prondéstico, que termina en fracaso el
tratamiento. Dice Grossman, que el dentista que no ha fractu-
" rado el extremo de un enzanchador, lima o tiranervio, no ha -
tratado muchos conductos; y tiene razén, ademfs, al indicar -
que es un accidente que a pesar de ser desagradable, puede -~
ocurrir hasta a el mis experimentado endodoncista Y se puede
presentar en el momento mﬁs inesperado,

Dentro de las causas mfs comunes que ocasionan ro--
tura de los instrumentos en el interior de los conductos, as-
tan: .

‘a) Finura de los instrumentos para canales

b) Fuerzas excesivas al intentar penetraciones difi -

) cilep.

¢) Inadecuada velocidad del torqo. cuando se traba-
" ja con pieza de mano o contrangulo.

I.o- i.nltruuonton Que m‘a se fracturan son lm-. on
lanchadorol. sondas barbadas y léntulos, al emplearlos con de -
masiads fuerza, o torsién exagerada y otras veces por haberse
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vuelto quebradizos, ser viejos y estar deformados., Un esg-
tudioc mostré que la fractura de limas se presenta con una --
frecuencia de 4.9 %, presentandose mayor incidencia en prime_
ros molares inferiores y superiores (10.6 y 8.3 % respectiva-
mente) .5

" La gravedad de este accidente, por deagracia bastan
te comin, depende esencialmente de tres factores:

é) La ubicacién del instrumento fracturado .dentro -
del conducto o en la zona periapical.

b) La clase, calidad y estado del instrumento. Y

e¢) En que momento de la intervencién operatoria se
produjo el accidente.

Constituye un dilema y se plantea la duda entre de-
jar el objeto fracturado "in situ”", o intentar su elimlnacidn,
con la insequridad del tiempo que nos ocupara el lograrlo. La
mayorfa de los autores recomiendan hacer todo lo posible por
la extraccién del segmento fracturado.

Luego de producido el accidente, debe tomarse una -
radiografia para conocer la ubicacién del instrumento fractu-
rado, antes de poner en préctica algun método para su extrac-
cién. Es muy dtil ademds, la comparacién del instrumento resi
dual con otro similar del mismo ndimero y tamafio, para deducir
el tamafio de la parte que ha quedado enclavada en el conducto.
86lo cuando parte del instrumento ha quedado visible, debe in
tentarse tomarlo de su axtremo libre con los bhocados de un -
alicante especial, como los utilizados para conos de plata, y
retirarlo inmediatamente.

. Se ha intentado inventar, o mejor dicho se ha inven
tado, muchos apatagﬁp para la extraccién de instrumentos frac
turados. Masserann, “al considerar que los métodos, hasta ese
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‘entonces conocidos, servian muy poco, present$ un aparato muy

parecido a una aguja hipodérmica, del tamafic de una lima No,

40, provisto de mandril prensil y una ventana; mediante al -~

.cuél se puede sujetar y extraer’ el fragmento. Este dispositi-
vo lo recomienda para objetos finos y flexibles y las partes
que lo constituyen se ilustran en la fig. (1l). Su funciona-=-
miento es el siguiente: Se introduce el tubito hasta que el -
objato fracturado queda introducido en &é1/primer tiempo fig.
(12) ,, 81 la progresién continda, el objeto entra en contacto
con el bisel y al curvarse es dirigido hacia el orificio ==
oval de la pared del tubo. En este momento se deja de hacer -
- progresar el tubitp; y roscandoc el mando se hace avanzar el ~
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. Fig.1ll.- Partes que constituyen el aparato para la extraccién

Fig.12.-

de inatrumentos inventado por Masserann. (1) tubo txeg
pano con extremo dentado, (2) ventana oval lateral, -
{3) ranura por la que se desliza la gufa, (4) mandril
con extremo a bisel, (5) gufa, (6) mando con rosca -

‘que hace progresar el mandril, (7) todo el instrumen

to, una vez montado.

4

Funcionamiento del aparato. a) Primer tiempo. Se in-
troduce el tubito hasta que el cbjeto fracturado que
de dentro de €1, se baja el mandril, y se dirige el
objeto hacia el orificio. b) Segundo Tiempo. Se ha-
ce avanzar al mandril para que quede aprensado al ob
jeto, se asegura la presién roscando fuextemente el
mando, y se retira todo el conjunto.




mandril, quedando prensado el objeto fracturado entre la ven-
tana oval del tubo y el bisel del mandril (fig. (12) 2° tiem-
po). Se asegura la presién, roscando fuertemente el mando,pro
cediendése a retirar el conjunto (instrumento extractor y ob-
jeto fracturado). ' .

Veldzquez recomienda la siguiente técnica original:
se coloca un alambre de acero cromo de 0.178 mm de didmetro -
en un porta perimetro o dentfmetro, arrolldndolo mediante la
tensién fija de una sonda. Este alambre arrollado podrfa enla
zar el extremo de un léntulo roto y enclavado en la luz de un
conducto, y también se puede extraer por este m&todo sondas -
brabadas, limas y ensanchadores, y concos de plata.

Como la mayor parte de las veces las maniobras para
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extraer los instrumentos rotos son infructuosas, habrd que rgié

currir a las siguientes té&cnicas para resolver este accidente:

a) Agotados los esfuerzos por extraer el fragmento
del instrumento enclavado en un lugar del conduc
‘to, cuya situacién se conoce mediante la corres-
pondiente radiograffa, se procurd pasar lateral-
mente con instrumentos nuevos de bajo calibre y
preparar el conducto debidamente, soslayando el
fragmento roto, el cuil quedarsd enclavado en la
pared del conducto. Posteriormente se obturard -
el conducto con una condensacién en tres dimen--
siones, empleanao para ello conos finos de guta-
percha, reblandecidos por disolventes o por el -
propio cemento de conductos. .

b) De fracasar la técnica anterior, se podr§ recu--
rrir a la cirugfia mediante la apicectomfa y obtu

"' racién retrbSgada con amalgama en dientes anterio
res o, por otro lado la radicectomfa (amputacién
radicular) en dientes multirradiculares.

A pesar de todo, trabajos piblicados socbre el pré--
nostico de los dientes con instrumentos rotos son alentadores,
Grossman (1969), en 66 casos controlados radiogrdfica y clfini
camente, encontr$, que si se trataba de dientes vitales, el -
pronéSstico era prdcticamente el mismo con instrumentos rotos
o 8in ellos (90.3 % y 90.4 %, respectivamente), en dientes —-
con pulpa necrética pero sin radiolucidez periapical hubo muy
poca diferencia entre los de instrumentos rotos y sin §1(87.3
% y 89.3 %, reaspectivamente), pero, por el contrario, cuando
existfa una zona de rarefaccién periapical, los éxitos eran -
de 85.6 en los casos corrientes, pero de tan solo el 47.4 % -
en los casos con instrumentos rotos. Crump y Natkin, estudia-
ron el pronéstico de 178 casos de instrumentos rotos habidoa
en la década 1955-1965, en 1a Universidad de Washington, y -~
tuvieron un 81.2 % de éxitos 16 '



Por todc lo expuesto anterlormente, la rotura de un
instrumento en el conducte, no debe afligir al profesional o
al estudiante; se intentard extraerlo, si no se logra, deberd
ser rebasado y el conducto obturado, pudiendo recurrir en ul-
tima instancia a el tratamiento quirurgico, pero siempre pro-
curando evitar la pérdida del diente.

4 .~ FRACTURA RADICULAR O CORONORADICULAR

Las fracturas completas o incomplefas (fisuras)radi

culares o coronaradiculares, dividiendo en dos segmentos un -
diente, causan el fracaso en la terapéutica y se producen por
lo general por dos causas:

a) Por la presién ejercida durante la condensacién
lateral o vertical al obturar los conductos.Son
causas predisponentes la curvatura o delgadez =--

radicular, la exagerada ampliacién de los conduc

tos, y causa desencadenante, la intensa o poco -
adecuada presién en las labores de condensacién.

b) Por efectos de la dindmica oclusal, al no poder
soportar el diente la presién ejercida por la --

masticacién, y es causa coadyuvante una restaura

cién impropia, sin cobertura de cispides y sin -
proteger la integridad del diente,
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Las fracturas son generalmente verticales u oblicuas,

Yy en ocasiones es muy diffcil el diagnéstico, sobre todo cuan

‘"do no hay fisura o fractura coronaria, lo que obstaculiza la
exploracién.

Son sfntomas caracteristicos, el dolor a la mastica

cién, acompafiado a veces de un leve chasquido perceptible por
el paciente, problemas periodontales, y en ocasiones dolor es
ponténeo. Las radiograffas, segiin la linea de fractura, pueden
- 0 no proporcionar datos decisivos,

La tfpica fractura coronaradicular (completa con se
parac16n de raices o incompleta), en sentido mesiodistal, es
de fécil diagnéstico visual e instrumental, aunque la radio--
grafia no ofrezca ninguna informacién.

El tratamiento depende del tipo de fractura; la ra-

- dicectomia y 1la hemiseccién pueden resolver los casos mfs be-

nignos, otras veces bastars con eliminar el fragmento de me—-

nor soporte, pero, frecuentemente, en especial en las fractu-

ras completas mesiodistales en premolares supcriorel y en.mo-
lares, es pretorible la exodoncia,



RESULTADOS

Después de haber expuesto a travéz de los capitulos
de nuestro trabajo de investigacidn bibliogr&fica los diver--
s0s conceptos de cada uno de los autores consultados, encon--

tramos una serie de teorias y resultados, de los cuiles expon

dremos los m&s importantes, para posteriormente ponerlos a --
discusién, con el cbjeto de obtener las concluciones que nos
permitan tener los conceptos y afirmaciones gue nos ayudardn
a evitar los fracasos en Endodoncia.

Hemos encontrado que muchos son los investigadores
que se han dedicado al estudio de nuestro tema; pero que exis

te una diversidad considerable de opiniones y resultados, ob-
servando que cada uno de ellos emite sus conceptos y teorias
en base a sus investigaciones. Y as{ tenemos conceptos real--
mente nuevos, como las categorias gefialadas por algunos auto-
res, ademds de las de éxito y fracaso.

A‘travéu de la exposicién, se ha podido comprobar -
la relacién que existe entre algunas enfermedades o factores
sfstemicos y 1la reparacién periapical.

Se ha expuesto la importancia de los fraéasoa que -~
se pueden presentar por no elaborar un buen diagnéstico con =
todos los recursos disponibles.

Un enfasfs considerable es el que se ha puesto so--
bre el tema de. anftomia y morfolog{a de conductos, dada su -~
importancia y rclaciGn con el porcentaje de fracasos en los -
. tratamientos endodonticos. Adem&s se ha expuesto la variabili

dad de resultados que presentan los investigadores con respec

to a este tema. También se ha recalcado, por su importancia ~
los estudios hechos sobre varios dientes en particular.

En varias ocaciones se ha mencionado la importancia
. de las caracter{sticas que debe de reunir el odontélogo que =
. se dedique a afactuar conductoterapfas, y se han expuesto las
causas de fracasos por su falta de habilidad o atencién hacia
el tratamiento.:

En el transcursc de los capiftulos se han expuesto -
-todos y cada uno de los procedimientos de que consta la tera-
pia endodéntica, consideréndolos a todos importantes y causan
tes de ol resultado final de la terapéutica.
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DISCUSION

Después de valorar los resultados obtenidos de la -

investigacién bibliogrdfica y de haber confrontado las opinio
nes y conceptos de los diversos autores consultados, se ha po

dido apreciar gue muchos son los temas que se presentan a un
andlisis y discusién, la cudl entablaremos a partir de nues--
tro marco tedrico y experiencia clfnica para poder obtener --
las conclusiones que nos aclaren y confirmen conceptos.

El primer tema expuesto a discusién es el referente

a las categorfas para evaluar el resultado de un tratamiento

endodéntico, ya que ademss de las de éxito y fracaso, algunos

autores, sobre todo el Dr. Kuttler mencionan y clasifican al-

gunos de sus resultados como "dudoso”, "éxito incompletos", y

"éxitos recientes provisionales", Conmideroc que para fines -«

astadisticos estas categorias no son operables, Sobre todo --

considerando que los resultados publicados son el producto de

‘una larga investigacién que permite tener el tiempo suficien-
te para definir con presicién los resultados. Ain cuando para

fines clinicos partIcular.s si podrfamos considerar esas cate

‘gorial.

cusién, ¢Después de que tiempo se puede considerar que un tra
tamiento result§ un éxito o fracaso?. Ingle consider$ que 2 -
. afios era el tiempo ideal para saber &l rasultado de un trata-
miento andodéntico, argumentando que a los 6 meses y al afio -

adn no se mostraba reparacién en algunos pacientes. Otros au-

tores opinan que son necesarias las radiograffas a los 6, 12,
18 ¥y 24 meses para evaluar finalmento un tratamiento.

‘ Otro tema de discusién es el referente a los casos
en que se presenta un mayor nimero de fracasos en tratamien--
tos endedonticos. El Dr. Ingle encuentra que la cbturacién --
incompleta es la principal causa de fracasos; y hay autores =~
que consideran que en un 99 ¥ de los casos de fracasos, estos
© Se presentan por nc conseguir una buena obturacién.

Uno de los temas que se han cuestionado bastante es
el referente a el limite hasta donde debe llegar una obtura--
cién ideal y scbre donde se encuentra este punto, El Dr..
Franklin S, Weine dice primeramente que el forimen apical se
encuentra por lo general entre 0,5 y 1 mm, del Spice radio--
gréfico y por lo tanto la preparacién y obturacién debe estar
alejada 1 mm, de ese punto, El Dr. Lasala mensiona la impor--
tancia de este cuestionamiento diciendo que en los estudios -
¢ investigaciones se presentaron més fracasos en los casos —--—
que fueron ensanchados hasta el fpice o més halla, que en los

A partir del anterior, iurgu el segundo tema de dig
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casos de dientes cuyo 4pice no fué alcanzado por la instrumen
tacién. Por su parte, el Dr. Maisto recomienda en algunos ca-
sos obturaciones m&s halla del dpice radiogrdfico, Finalmente,
el Dr. Kuttler y muchos autores mds, establecen el limite ce-
mento-~dentinario (CDC) como el punto ideal a alcanzar en las
obturaciones y establece que se encuentra aproximadamente a.
0.59 mm. del forémen apical.

Continuando con el tema de la obturacién, otro cues
tionamiento que ha desatado mucha polémica es el referente a
el material de obturacién. Mientras que un estudio indicé --
que el promedio de filtracién en la gutapercha era mayor que
en las puntas de plata, otro estudio permitié comprobar la --
corrosién que sufren estas ocasionando muchos fracasos.

Diverasidad de opiniones se presentan ante el cues—-
tionamiento de ZCusfl o cuzles son los principales factores de
. éxito.? Mientras que el Dr. Lafora Garcia en su articulo --

"Factores de &xito en Endodoncia" asegura que el principal --
factor de éxito es el de actuar asépticamente. El Dr.Ronald R.
Slowey piensa que una adecuada limpieza del sistema de conduc
to son las bases para el éxito. Por su parte el Dr. Oscar A, -
-Maisto opina que un buen diagnéstico clinico radiogréfico y -
una intervencién adecuada conducen al éxito de un tratamiento
'endodéntico.



CONCLUSIONES
Basados en los argumentos que cada autor presenta
para hacer sus afirmaciones, en la generalidad de opiniones,
y al marco teérico y experiencia clinica con que se cuenta,
hemos pddido llegar a las siguientes conclusiones, las cua--
les se seguxrén segin el orden de los temas presentados a dis
cusién. .

. Primeramente, nosotros consideramos que un trata--
miento endodéntico 8610 puede tener dos resultados finales --
"éxito" o "fracaso": no se puede tener &xitos a medias o un -
poco de fracaso, se tiene una u otra cosa. Consideramos que -
autores que se han dedicado tanto al tema y que publican cons
tantemente sus investigaciones y resultados no deben conside-
rar otras categoriaa, ya que ademis sus resultados tienen fi-
nes esatadisticos. Para considerar y evaluar el resultado fi--
nal de un tratamiento, endodéntico se hace necesario el control
radiogr&fico a los 6, 12 y 24 meses, con objeto de considerar
los resultados para fines estadisticos. En la préctica odon--
tolégica diarfa, si se pueden considerar como "éxitos aparen-
tes o provisionales”, aquellos que no presentan signos clini-
cos o radiogré&ficos negativos inmediatos; pero se considera -
necesario la confirmacién del &xito definitivo con radiogra--
ffas de control a los 6 y 12 meses, considerando lo diffeil -
que puede ser el tener un adecuado control a distancia en los
pacientes.

_ Respecto a la causa més comin de fracasos en Endodg
ncia, se ha podido comprobar que pricticamente todos los es=-
tudios realizados nos hacen llegaxr a la conclusién de que la
mayor parte de los fracasos se deben a una inadecuada obtura-
cidn, al no lograr un sellado satisfactorio del limite cemen-
to-dentinario, lo que permite filtracién apical y percolacién
de agentes téxicos. Asi mismo coincidimos con todos los auto-
res que afirman que las preparaciones y obturaciocnes deben ==
hacerse sin llegar al fpice radiogr&fico y que el punto ideal
a alcanzar en las obturaciones es el lfmite CDC, el cuél esta
situado a una distancia promedio de 0.80 mm. del vértice o -
punto mfs alto del &pice radiogréfico. Por lo tanto una buena
obturacién debers quedar a proximadamente 1 mm. del &pice ra-
diogr&fico y a no menos de 0.80 mm.; ya que consideramos que
a pesar de que se ha conprobado la enorme capacidad de tole--
rancia y reparacién de los tejidos periapicales, no se debe -
abusar de ello e injuriarlos con instrumentos de preparacién
y materiales de obturacién, por el contrario se debe tratar -
de respetar estos tejidos y efectuar la instrumentacién y ob-
turaciones hasta el 1limite adecuado. Por otro lado estamos en
contra de las sobreobturaciones, asf sean estas con pastas al
tamente roablorbiblcl y ante lclionel consideradas como -gran~

96



En lo referente a el material de cbturacién, a ==
pesar de que en lo personal nos inclinamos por las puntas de
gutapercha como el material de eleccién, consideramos que —-
una buena obturacién no depende exclusivamente del material
obturante, sino de segquir adecuadamente todos y cada uno de
los procedimientos y ademfia, de reunir los requis.itos de pre_
paracién que exige cada material.

Sobre el tema de cufl o cuales son los factores --

principales para obtener éxitos en los tratamientos endodénti
cos, nuestra conclusién es la siguiente: La elaboracién de un

buen diagnéstico-clinico~radiogréfico y una intervencién ade-

cuada conducen al é&xito. El éxito en los tratamientos endodén’

ticos radica en llevar a cabo adecuadamente todos y cada uno
de los pasos de la terapéutica. considerandélos a todos igual
mente importantes, sin dar mayo: prioridad a determinado pro-
cedimjiento.
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PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES

Con el propésito de ‘evitar los fracasos endodénti-
cos, lo cufl es el principal objetivo de nuestroc trabajo, se
proponen & continuacién una serie de medidas y consejos, que
vienen a complementar las ya expueatal a travez de cada uno
de los capitulos.

~ Debido a la importancia que tiene el efectuar --
los tratamientos sélo cuando se tiene un verdadero conocimien
to de la materia, se aconseja no efectuar tratamientos endo~=
dénticos si no se tiene un minimo de conocimientos sobre ana-
tomfa dentaria y morfologia de los conductos radiculares, his
tologia y tosiologfa de la pulpa. farmacologia, etc.

- Cuando a pesar de tena: todos los conocimientos,
no se cuenta con experiencia clinica, se aconseja realizar --
précticas sobre dientes extrafdos, con el objeto de adquirir
un lini.-o de habilidades necesarias.

= Uns buena forma de evitar fracasos, es persuadien
do a que no efectuen tratamientos endodénticos aquellas perso
nas que no reunan las caractéristicas o condiciones que debe-
tener un endodencista (Vocacién, paciencia, meticulosidad,etc);
y que adn aquellos que las reunen, remitan al especialista --
aguellos casos que presenten un a].to gndo de dificultad.

= También se propone no efectuar tratamientos endo-
donticos en agquellos cascs en lol qu- de antemano se prevee -
el fracaso.

. = Asi mismo, no se dsben efactuar tratamientos endg
donticos euando no. ie cuente con todo el oquipo. material o -~
medicamentos. necesarxios,

Una vez qus se ha decidido realizar un tratamiento
endodéntico, se lcom-ojl que antes de iniciarlo se le informe
‘al paciente:

a) Bl porgué de las necesidades del tratamiento de
conductos.

D) Los bendficios del tratamiento

c) BEn que consiste el tratamiento

d) Las probabilidades de €xitg, segin el caso

e) La necesidad de llevar un control radibgrl!:l.co .

£) - En caso ‘de algin accidente,las po-ibiu.dado- de
t:aca-o.



g) Ante fracasos, la necesidad de otro tratamien_
to, ya sea la repeticién del mismo, o necesida_
des quirurgicas e incluso de exodoncia.

~ Con el fin de realizar un diagnésatico adecuado y
exacto, se aconseja emplear todos los medios, métodos y recur
sos que existen para ello y no se realicen en base a unos po-
cos criterios.

- Se propone y recomienda el uso de un minimo de 5
radiogrdfias (que puede incrementarse, segdn el casod), con el
objeto de llevar el control paso a paso del tratamiento endo-—
déntico. Las radiografias aconsejadas se distribuyen de la si
guiente manera:

a) Dos radiograffias pfeoperatorias; una en angula-
cién horizontal recta, y otra con angulacién hg
rizontal mesializada o distalizada.

b) Una radiograffa para la conductometrfa

‘e) Una radiografia con el cono maestro antes de ~-
cementarlo
d) Una radiografia posoperatoria . inmediata.

- Para .todo tratamiento endodéntico se debe reali-—
zar una historia clinica completa gue nos ayude a detectar --
alguna enfermedad o factor sistemico que pudiera alterar el -
curso de nuestro tratamiento. -

‘ ~ Se recomienda utilizar instrumentos estandariza--
'dos, para evitar que el uso de un instrumento de. excesivo ta-
‘mafio y conicidad produzca escalones o perforaciones, o bien -
favorezca la fractura de los instrumentos.

-~ Con el objeto de evitar fracturas de los inastru--
mentos en los conductos, se aconseja utilizar instrumentos -
filoson, y renovar constantemente estos.

- Conclufdo el tratamiento endodéntico. se debe com
plementar este con el de restauracién, con el objeto de evitar
accidentes poltetioro-.
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Para cnncluir el presente trabajo de Tésis, me he permitido-
hacer algunos comentarios finales sobre el tema en cuestién,
mencionar algunos conceptos y experiencias personales que se
han obtenido a lo lago del estudio de la Carrerxa, y a la vez
sugerir algunos consejos gque pudieran servirle a los compane
ros estudiantes de la Carrera de Cirujano Dentista.

Como mencionaba al principio del trabajo, el inte-
~ ré&s por el tema nacif al ver que no se habfa puesto la debi-
da atencifn al respecto y observar que en nuestro medio se -
da una proporcién mds elevada de fracasos en Endodoncia, que
la que nos mencionan los autores citados en este trabajo, --
los cuales realizan sus investigaciones en medios y condicio
nes muy diferentes a las nuestra. En M&xico y en opinién de<
Conferencistas Endodoncistas como las Dras. Lourdes A. .de Es
ponda, Artemisa H. de Mariaud; y los Dres. Roberto Wallentfn
y Daniel Silva Herzog, los fracasos en tratamientos de con--
ductos se presentan en un porcentaje mis elevado al 17.93% -
-de promedio de los autores citados; esto desde luego en base
a los criterios establecidos para la clasificacién de resul-
tados de un tratamiento que se mencionaron. Opinién con la -
cual estamos completamente de acuerdo, segdn las experien- -
clas y observaciones que se han tenido.

’ Adn cuando muchos compafieros odontSlogos 'y Endodon
cistas mencionen que tienen un porcentaje menor de fracasos~
en los tratamientos, la mayorfa no se interesa en gque los pa“
‘cientes acudan a los controles radiogr&ficos y revisiones pe
riédicas y dan por buenos tratamientos en los que quiz& al =
poco tiempo fue necesaria la extraccién del diente tratado -
endodonticamentc.

Ahora, considero que en las instituciones. donde re
cibimos nuestra enseiianza Profesional, no se nos prepara ade
cuadamente como para poder realizar un tratamiento Endodénti
co satisfactorio. Siendo lamentable lo anterior por conside- '
rar que es la Endodoncia una especialidad Odontol8gica que -
debes estar al uervicio de una comunidad.

: Por lo tanto les hago una invitacién a los profeso
res para que pongan mis atencifn a los alumnos en su prepara
¢i8n hacia este y todos los temas y procedimientos cdontolé-
gicos, ya que por desgracia nos damos cuenta, o en verdad va
loramos nuestra inadecuada preparacién, cuando hemos sido -=
egresados y nos enfrentamos a 1: actividad profesional, ya -
sea ptblica o privada.’

A la vez, la inivitacién es hmcia los compaiieros -
estudiantes de los distintos semestres de la Carrera, para -
que se superen y si los conocimientos que nos dan los profe-
sores son limitados, se investigue y estudie por cuenta pro-
pia y por diversos medios parsa que se amplfen los conocimien
tos) Yy que no se limiten a estudiar dnicamente los materia--
les de apoyo que s8lo nos reducen el campo del conocimiento-
llevando todo esto consigo una inadecuada p:.paracian perso-
nal y de la Profesifén. ‘ ,
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También he querido darles el consejo a los compane
ros estudiantes de Odontologfa para que preparen sus traba=
jos de Tesis antes de concluir la Carrera, con lo cuil po--
@r&n contar con el tiempo adecuado para efectuar verdaderos
trabajos de investigacifn clinica prdctica, y no s8lo biblio
gr&ficos como el que en esta ocacifén presentamos, debido a -
gue no se pudo contar con el tiempo ni orientacisn adecuados,

A si mismo se les sugiere busquen los consejos y -
orientaciones del personal docente, los cuales cuenta con ma
yor experiencia, todo esto con la finalidad de realizar tra-
tamientos odontol&gicos de mejor calidad y mayor cobertura,
para contibuir a disminuir los altos Indices de enfermedades
bucales que padece nuestra poblacién.
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