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INTRODUCCION

La presente tesina es una respuesta a una inquietud
personal acerca de lo que verdaderamente es considerado un
éxito endodéntico, partiendo de que la premisa del trabaijo del
endodoncista no termina al obturar un conductoy sino que se
debe continuar hasta que se produzca el cierre apical.

Por ello se realizé una revisién bibliografica de
diferentes aspectos en relacién a cierre apical, éxitos y
fracasos endodanticos y retratamiente endodéntico. Todas
ellos encaminados a entender y analizar los procesos de
reparaciéon del &rea perirradicular tanto en dientes necréticos
como en dientes con pulpa vital, los parametros a seguir en su
evaluacién a distancia tanto clinicos como radiolégicos, y lo
que la literatura nos sefala como parametros histolégicos.

Se tomé ademds en cuznta para la realizacién del trabajo
las bases para una endodoncia exitosa y los controles

radiograficos postoperatorios inmediatos y a distancia.




OBJETIVDS

- Valgrar la extrema importancia de la reparacién periapical
posterior a un tratamiento de conductos,; como signo dltimo de

éxito terapéutico.

-~ Concientizar 1la3as ventajas de un seguimiento clinico-
radiografice posterior al tratamiento endodéntico a largo

plazo.

- Reconocer lpos signos y sintomas de un éxito endodéntico

inmediato, a largo plazo y sus diferencias.



CAPITULO I
REPARACION PERIAPICAL
Un diente tratado endodénticamente, es una
estructura rodeada de tejidos vivos de sostén: cemento,
ligamento parodontal y hueso, de los que dependerd el presente
y futurao del mismo. Por 11lo anterior, el trabajo del
endodancista termina cuando la zeona periapicai neutraliza el
trastorno producido por microoganismos preexistentes en el
conducte radicular o por el trabajo biomeciénico, o cura una
lesién preexistente. (%7
Para Seltzer (#11), la reparacién de las laesiones
periapicales luegno d=l1 tratamiento endodéntico esta gobernada
por factores locales y por factores sistémicos.
Los factores locales que influyen en la reparacién

de los tedidos periapicales sons

Infeccions Las pulpas expuestas sucumben cuando se dejan
abiertas a la saliva, y cuanto mds tiempo se expongan a los
fluidos aumenta la profundidad de la infeccien, con menor
probabilidad de que el tejido conectivo se regenere en la
porcién apical del conducto radicular luego de la terapla

endodéntica.



Cuando el tejido pulpar yva esta injuriado por los
procesaos pravios de manipulacién o enfermedad, las
microorganismos obtienen un lugar més rapidamente para su
desarrollo. Cuando los tejidas périapicales san aplastadoas
por los instrumentos manipulades mas alla del apice de un
diente afectado, se produce un daso tisular miyor. El tejido
periapical injuriado ofrece un nicho para el crecimiento y la
multiplicacién de los microorganismos. (*11)

La inflamacién aguda resultante 25 mas severa que en
aquella donde no hay complicacien por la presencia de
microorpanismos. La mayor virulencia del microorpanismo y la
mas baja concentracién de los mismos por cada zona dada, son
necesarios para producir una lesién. En las infecciones con
algunos tipos de microarganismos, se producen supuracionas
frecuentes. En esos casos, el dolor y la tumefaccion son
severaos y se puede producir un fracaso del tratamiente
endodéntico si el pus no es evacuado. Mo obstante, la
reparacién puede ocurrir o se produce aan si los
microorganismos no son completamente elimipados del conducto

radiculasr. (%11)

Hemorragia: La hemorragia y la formaciéon de un ceagulo

sanguinec son precursores de la curacisn, la hemorragia
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excesiva y una mayor cantidad de sangre dentro de los tejidos
periodontales, impiden que se restauren. Después de la
extirpacisn pulpar y de la instrumentacisn del conducte
radicular, la hemorragia es inevitable, ya que los vasos
sanguinens que irrigan la pulpa, tanto apicalmente come a lo
largo de los lados de las raices estan rotos. Si 1la
hemorragia es leve, el coagulo sanguineo sella rapidamente los
vasos sanguinegs qQue se hayan lesionado. La hemorragia
excesiva provoca una pericementitis mientras que la sangre
extravasada causa la compresién del tejido y 1los cambios
inflamatorios.

Estas acumulaciones sanguineas dilatan la cura
porque la sangre debe ser reabsorbida antes de que 1la
reparacien pueda ser completada y son un excelente medio de

cultivao para el crecimiento de los microorganismps. (¥#il)

Aplastamiento de las tejidos: Por comparacisén con la cura del
tejido que ha sido injuriado por ctros medios, se necesita un
largo tiempo para ser reparado e#1 tejido aplastado. lLas
células muertas y daradas deben ser fagocitadas y removidas de
la zona antes que la reparacian pueda completarse. E1 tejido
aplastado es también un buen medio de cultivo para el
crecimiento de los microorganismos.

El menor dafo de este tipo se produce cuando la



extirpacien es realizada corta con respecto al apice del
diaente. Dentro de 1las 24 hrs. una densa coleccisn de
leucocitos polimorfonucleares pueden observarse en el
ligamente periodontal y en los espacios medulares del hueso
alveolar a una distancia determinada desde el apice dentario.
Frecuentemente se desarrolla una pericementitis y el dolor es
atormentador en algunos casos.

El innecesario aplastamiento del tejido, también se
provoca cuande los materiales de obturacién del conducto

radicular son ampujados mas alla del apice dentario. (#11)

“Interferencia con el aporte sanguineo: Biolagicamente es
axiomatico que los tejidos hien vascularizados localizan y
contienen agentes agresivos. Por otra parte, los tejidos
artericescleréticos, isquémicos, tienden a comenzar a ser mas
severamente infectados y el dafro tisular resultante es mas
axtenso.

Debido a los factores arriba mencionados, la
reparacisén es generalmente mejor en los individuos mas jovenas
que en personas de mayor edad, luege de la terapia

endadéntica. (x11)

Objetos extrafos: En la terapia del conducto radicular, loas

cuerpos extrafos son gensralmente introducidos en los tejidos



periapicales como resultado de erréneos procedimientos de
cbturacian del conducto radicular.

Aunque la reparacisén puede eventualmente producirse,
se instala una carga extra sobre los tejidos y se necesita

mayor tiempa para vencer al irritante. (*11})

Los factores sistémicos que influyen en 1la
reparacién de los tejidos periapicales son:
Edad: La susceptibilidad a los agentes infecciosos esta
grandemente modificada por la eaad. Las enfermedes mas
infecciosas son mas severas en los extremos (muy jovenes o de
mucha edad) de la vida que en la adolescencia o en la vida
adulta, A medidas gue los individuos crecen, aumentan los
cambios arterioesclersticos de los vasos sanguineus. Estas
enfermedades impiden el ajuste vascular a la injuria, haciendo
mas dificil la reparacién. La viscosidad del tejido conectivo
también es alterada por la edad. En diversos estudios se
muestra una disminucion en 1los resultados exitosos de
tratamientos endodonticos en personas de mayor edad cbservados
histolagicamente, aunque clinica y radiograficamente puede no
haber gran diferencia significativa en cuanto a la reparacién

radicular.



Nutricién: lLa deficiencia protéica conduce a wuna mayor
susceptibilidad a la infeccién. La capacidad para localizar
la infeccidén en una persona adulta comparada con un nifo con
deplecisn proteica es mejor. Cualgquier enfermedad que afecta
la reserva protéica del cuerpo interferiri con 18 reparacian.

(%11)

Enfermedades crdénicas: lLa diabetes, la tuberculosis y otras
enfermedades acrénicas tienen generalmente un efecto
debilitante sobre el cuerpo y también sobre las zonas locales
que han sido injuriadas. La fibroplastia es retardada y 1la

reparacian es dilatada o impedida.

Discracias Sanguineas: La cicatrizacisén estda impedic en
pacientes con anemia, hemofilia o leucemia. Para los dientes
afectados pulparmente, el tratamiento de eleccién en todos los
pacientes con discracias sanguineas es la terapia endodéntica.

Donde un aporte sanguineo adecuado es infructuoso
para los tejidos periapicales injuriados, los nutrientes no
penstran en el Aarea dafada y la reparacisn comienza a ser
inadecuada. De este medo la enmienda de las lesiones
periapicales en los pacientes anémicos esta dilatada o

impedida. (#11)



Disturbios hormonales: Los cambios hormonales pueder afectar
la reparacién de las lesiones periapicales en virtud de sus
efectos sobre el metabolismo dsea. Durante el estado de
postmenopausia hay una deplecién de estrégenao;
consecuentemente, el anabolismo del hueso esta disminuideo y la

regparacién asea esta diferida (#11)

La reparacidn periapical es considerads desde varios
aspectos: clinico, histoldégico y radiografico.

Algunos autores sefalan a su juicio que el proceso
de reparacién periapical culmina en términos idealas con Qn
sellado completo del foramen o foramenes apicales,. por la

aposicién de tejido duro.

Kukidome 1957, sefiala O tipos basicos de reparacisn
periapical tras un tratamiento de conductos:
a) Formaciéen de un pélipo pulpar radicular del canal.
b)Y Perfecta encapsulacion, por tejido conjuntivo fibroso del

material de obturacién en caso de ser proyectado mas 2lla



del apice.

~

c) Sellado natural del foramen apical por tejido cementoide
u osteoide recién formados.
d) Rellenado del foco por tejido conjuntivo fibrose sano o

tejido conjuntivo laxo medulare,

e) Activa regeneracidn del hueso alveolar. (%9, 23)

Seltrer 1971, admite la reparacidén como siguea:
a) Aposicien de cemento en las regiones apicales, donde éste

y la dentina fueron reabsorbidos.

b) Neoformacien ésea en la periferia del tejido éseo
preexistente.

©) Reduccisn de la proliferacién celular y capilar,

d) Sustitucien de fibras de coldgenas por trabéculas éseas.

) Reduccién del espesor del ligamento previamente dilatado.

Para Muruzabal 1972, el éxito del tratamiento
endodéntico depende del tejido diferenciado (neccemento) en
contacto con el material de obturacidn, ya que la obliteracian
completa del foramen apical con tejido calcificado es 12 que

representa la mayor garantia de estabilidad biolégica. (%9}

Eurasgquin 1975, sefala que la prueba histolégica del



tratamiento de conductos es el sellado bioldgico que puede
estar constituido por tejido conjuntivo fibrosep con infilyrado
inflamatorio crenico escase o nulo y otras veces, por tejido

calcificado de tipo osteoide o cementoide. (x9)

Cuando los conductos son obturados, scbre todo si la
obturacian es correcta y condensada adecuadamente, se iniciara
la reparacién de las lesiones y sus secuelas. El proceso
culmina con la regensracidan, a cargo de 1la actividad
especifica de los fibroblastos, cementoblastos y osteoblastos,

(%5)

Para Grossman, el proceso cicatrizal es de tipo
progresivo, continue y de duracién variable, dindose en:
a) Mecrosis inicial o esfa:elof
b) Farmacian de tejido de granulacian.
c) Trama de tejide conjuntivo.

d) Reparacién con tejido homdlogo. (#2)



1.1 PROCESO DE REPARACION DE TEJIDOS PERIAPICALES DESPUES DE
LA BIOPULPECTOMIA

Realizada la biopulpectomi{a se observa:

1) A nivel de la pulpa seccicnada se presenta una hemorragia
como consecuencia de la ruptura de vasos sanguineos, (#10)
y poco después formacisdn de un codgulo sanguineo
(fibrina a la altura de la porcisn secciaonada)d. (%3
8i la remodelacién se hiciera a nivel del ligamento
periodontal la hemorragia puede no estar confinada al
conducte radicular, sino tener un lugar a nivel de la
regisn periapical, as{ como también una remocian parcial
de la pulpa radicular que podr& determinar una hemarragia
persistente. (#10) Ademas, si hay deficiencia de vitamina
K puede afectar la cicatrizacién debido a que se inhibe
la formacién de protrombina y la hemorragia se hace mas
profusa (#22Z). En condiciones normales, sin embargo, se
verifica durante una semana aproximadamente una
reaccién inflamatoria a nivel del muién pulpar y del
ligamento pericdontal. La finalidad de esta reaccidén es
reparar las alteraciones de los tejidos de origen
traumatico (remocién pulpar), que se producen cuando se
hace biopulpectomia, y ®s considerada ante todo umna

manifestacisén favorable para la curaciéon del proceso
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normal de cicatrizacién que pueda estar alterado,
raetardado o adn responsable de alteracicnes crénicas
periapicales (#10). Durante la etapa inflamatoria del
proceso de reparacidn, Florey ha demostrado que las
opsoninas (sustancias serosas de naturaleza
anticuerpo/complemento) actian sobre la superficie de
muchas bacterias, haciéndalas susceptibles a la
fagocitosis. La preliferaciosn meaenquimatasé comienza
luego de la fase inflamatoria, esto es después de 3 o 4
dias después de producida la herida. Las células T
activadas, sirven como llaves efectoras capaces de
producir linfocinas, las gue facilitan la respuesta
inmune. (#23}

El remanente pulpar después de una vasoconstriccién
inicial, es invadide por leucocitos polimorfopucleares,
se observa dilatacién y edema (#7) por el aumento de
flujo sanguinea.

Sigue en consecuencia un aumerto de permeabilidad capilar
con la aparicién de un trasudado que perdura de uno a dos
dias (#10). El remanente pulpar en su zona mas
superficial presenta necrosis.

Acamulo progresivo de neutréfilos gue se axtienden hasta
el periodaonto, que son los elementos de la primera linea

de defensa eorganica, invaden los espacios extravasculares
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4)

5)

de la regién seguidos por los menocitos y los linfocitos.
Participan tambi#n las células plasmaticas y macréfagos.
Estos elementos constituyen una .barrera de defensa.
entre la herida pulpar y 21 restec del organismo,
fagocitando los restos celulares y la limalla dentinaria,
siempre presentes en la superficie pulpar como
consecuencia del tratamiento, y degtruygndo tambieén
cualguier bacteria gque haya alcanzade inadvertidamente la
regién. La ligera sensibilidad que puede ser observada
después del la biopulpectomia es consecuencia de ese
trasudado y de la invasién de células de inflamacian
aguda en principic, y luego de la erénica. (#10)
Presencia de inflamacisn; manifestacién favorable de
reparacien (barrera protectora) (#7), De no presentarse
contaminacidn y siempre que la instrumentacién no haya
traumatizado exageradamente las regiones apical y
periapical, la fase de la inflamacién aguda serad rapida.
(#10) .

Ampliacidén de la porcisn apical del canal permitiendo
mejor irrigacién y menor compresién del tejido éseo, que
constituye la lamina dura de la region (¥7). EN caso de
infeccisn y con 2l uso de medicamentos irritantes se
observa una inflamacidn leucocitaria intensa, 2] tejido

conectivo se desorganiza y se observa reabsorcién del



&)

n

cemento apical, pudiendo llegar a alcanzar la dentina
(#10), ¥y

el tejido éseo con la finalidad de aumentar el espacio
para permitir una mayor irrigacisen mejorando las
condiciones de defensa de los tejidos de la regisn (*1Q).
Presencia de macrafagos que fagocitan los tejidos dafados
y mortificados, asi{ como los cuerpos extrafos
introducidos durante el trabajo biomecanico, a la altura
del tejido necrosado del mufian remanente pulpar a nivel
de la constriccién apical (#7)., En condiciones normales,
aproximadamente 48 hrs. después de aquellas alteraciones
iniciales, se observa un eguilibrio o tolerancia,
iniciandose de éste modo el periodo de reparacion. Las
células inflamatorias desaparecen (#10) y hay
proliferacion de fibroblastos tanto en el peridpice como
en el remanente pulpar, los cuales inician el depédsito de
un material de cicatrizacien. (¥7) Trowbridge, en
febrero de 1990, mencioné que la secresisn de las
citocinas a partir de las células T y macréfagos aumentan
la proliferacién de fibroblastos, 1la produccien de
calagena y la neurovascularizacién.

Al multiplicarse los fibroblastos, fibrillas de

coldgena scn depositadas, sintetizandose en moléculas de

tropaocolédgena (molécula que dara origen a la colagena?
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que despues se agregan a ellas. La actividad de 1la
fosfatasa alealina tiene un papel importante en la
regeneracion periodontal, farmando una matriz de
mineralizacion, proceso durante el cual interviene de
manera directa la vitamina Dj por lo tanto su péerdida del
cuerpo impide que haya reparacién periapical. Entre la
séptima y la décima semana postratamiento de conductos,
los fibroblastos del tejido de granulacién al rededor de
las lesiones periapicales sintetiran fibras coldgenas
activas y hay deposicién de nuevo hueso alveolar. La
eparina puede ser un componente de la sustancia
fundamental durante la proliferacién fibrablastica y
quiz4 también durante la fibrogéneis subsecuente. O%ros
polisacaridos como el Acido hialurénico y el condroitin
sulfato estan también presentes en cantidad aumentada
durante la cicatrizacién.

Todos los tejidos profundos de las heridas curan por
fibroplastia; con la cicatrizacidn del tejido comienza la
restauraciéon del tejido conectivo heridn y del hueso
(%23) .

La aposicisn del tejido duro en 21 apice ha sido descrito
como una combinacién de cemento celular, hueso trabecular
osteodentina y dentimna tubular. Las células capaces para

tal "calcitogeénesis” 1ncluyen odontoblastos,
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cementoblastos, osteoblastos, células mesenquimatosas
pearivasculares, células de la vaina epitelial de Hertwig,
fibroblastos indiferenciados. Todas estas celulas son
estimuladas por mediadores inflamateorios, pH,
permeabilidad capilar a los medicamentos y por detritus
dentinarios y materiales necroeticos que actuan comP un
centro de calreificacian. (*25)

8) En las regiones reabsorbidas surgen cementdéblastos vy
osteaoblastos ~on el consiguiente inicin de aposicisn osSea
y cementaria. La aposicién cementaria puede llegar a
cubrir el material obturador y obstruir la regién

periapical. (*7)

Cruz, De Souza v Haolland comentan que la respuesta
ante los datritus puede variar y los factores que pudiesen
provocar la divergencia de resultados serf{a en su cantidad,
ubicacién en 1la regién apical, composicién (organicos e
inorganicos); si estan entremezclados con material de
obturaciény principalmente, si estan contaminados o no. (%*24)

5in embargo, también se ha visto que es posible la
formacisen de la barrera apical en dientes cuyo canal radigular
no ha sido obturado o su obturacisén queda corta con respecfo

a la unién CDC ya que se aprecia tejide coneetive periapical
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invaginada y en contactn con la dentina, habiendo
diferenciacion de cementoblastos, que recubriran a su vez a la

dentina de aeoccemento. (#25)

Cuando se produce 1la Exti?pacién de la pulpa existe
un desgarramiento que la separa d2 su conexien «on el
pariodonto en su punto mas débil. L . severidad de la heridsa
pulpar denende d2 las condiciones histoldécicas locales ern el
momento de la extirpacidén. Las diferentes complicaciones que
se pueden presentar son: la amplitud y disposicisn del foramen
apical, la existencia de delta apicatl, las curvas vy
estrechamientos euxcesivos de conductos, asi como la presencia
de un conducto lateral en esta zona. todas ellas pueden hacer
variar el lugar de desgarre pulpar y la cantidad de tejido
pulpar que no pudo ser removidn.

Estas condiciones histolégicas preoperatorias que
escapan al diagnéstico clinico-radiografico, no tienen mayor
ingerancia an la cgicakrizacian. Sin embargo, si existen
agentes irritantes quimicos, guiriraicos © infecciosons que
actien sobre 1la herida pulpar, la reparaclién se vera

dificultada. (%7}
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1.2 REPARACION DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES DESPUES DE LA

PULPECTOMIA EN DIENTES NECROTICOS (NECROPULPECTOMIA)

En el procesa de reparacién de los tejidas
periapicales en los casos de necropulpectomia se consideran
dos situaciones distintas: dientes con lesién periapical v
dientes sin lesién periapical.

La reparacién después del tratamiento de un diente
en las condiciones arriba citadas depende de la ausencia de
infecciaon, dado que nunca se observard el depésito
cementario,sea externo o interno, a lo largo de las paredes
del conducta radicular en un casp adn infectado. Se
desarrollara esto si, un tejido de granulacian con gran
cantidad de células inflamatorias. El formen, en lugar de
cerrarse se verd dilatado por reabsorciones externas de origen
inflamatorio establecidas por una pulpa necrstica que puede
involucrar la cortical ésea, cemento radicular o en algunas
ocasiones dentina radicular. (*21)}

En los casos en los que se combatise la infeccién los
fibroblastos, cementaoblastos y osteoblastos determinaran la
reparacién como sucede en los casos de biopulpectomia.

Al combatir la infeccién del conducto radicular, o

al obturarlo correctamente, el proceso cicatrizal se inicia
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siempre que la regién periapical esté ricamente vascularizada,
praparcionando una abundante infilgracisn leucocitaria ¥y
actividad fagocitica. El sistema linfatico opera en el
sistema de limpieza y acelera la reparacion. El ¢tejido
conjuntivo permite la formacién de’ tejido 4seo y cementoide,

llevando la regién periapical a la normalidad. (*10)

En dientes sin lesién periapical el proceso de
reparacian se realiza de la siguiente forma:
1) Existié un remanenta pulpar y un proceso inflamatorio
agudo, se transformé en un estado cranico.
Después del tratamiento, el proceso inflamatorio tiende a
reincidir habiendo neoformacién de tejido éseo y cemente
que reparan las &reas de reabsorcién externa radicular vy
osea previamente existentes. Conjuntamente se restaura
el ligamento perio&ontal.
3) Junto al material obturador puede aparecer tejido

conjuntivo fibrosado.

4, Cuando las condiciones son favaorables se da 21 sellado

bionlégico por aposicién de tmiido duro. (#7)
Bas&ndoge en investigaciopes de renombrados autores,
Roberto (*i0) afirma que la reparacién apical y periapical en

las necropulpectomias es favarecida por la influencia de laos
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siquientes factores:

1) Combate de la infeccién en los conductos radiculares.

2) Limite apical de la obturaciaén,

- 3) Condensacisdn lateral de la obturacién.

4) Irritacisén mecdnica persistente, producida por el material
aobturador.

S Irritacion quimica praducida por las sustancias
obturadoras.

&) Capacidad de reparacién, actividad bioldgica intrinseca de

cada paciente.

Cuando existe wna lesien periapical preoperatoria,
coma consecuencia de la infeccién del conducto radicular las
condicines del 4&pice radieular, del tejido conmective y hueso
son distintas. La cortical ésea y el hueso esponjoso han sido
reemplazados, a expensas del periedonto, por tejido de
granulacian con numerosas células inflamatorias crénicas vy
rodeado de una capsula fibrosa de tejido conectivo o de
epitelio que forma parte de una membrana quistica. El apice
radicular, sin pulpa, sufre frecuentemente una reabsorcioen
cementodentinaria a eupensas de 1la ecara interna del
periodonto. La gravedad de estas lesiones depende del nimero
y virulencia de los gérmenes existentes en el copducto y de

las vias de comunicacisn del mismo con el tejido conectivo
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periapical, (%7}

Con la presencia de lesiones periapicales existen
diversas teorias gque difieren en el tiempo que debera
transcurrir para que se produzca &l Droceso de reparacién.
(%)

Fish 1939, estudiéd fenémenos rzactivos de respuesta
inflamatoria y reparadora definiendo cuatro zonas concéntricas
alrededor del foco infeccioso vy con las siguientes
caracteristicas:

1) Zona de infeccién. Presencia de leucocitos
polimorfonucleares y microorganismos.

2) Zonz de contaminacisen, Con gélulas redondas de
infiltracién y destruccién histica provocada por las
torkinas provenientes de gérmenes y desintegracidn
celular. Presencia de linfocitos y autolisis. ésea.

3) Zona de irritacién. Presencia de histiocitos y
ostenclastos, los primeros eliminando la trama coldgena y
los segundos resorbiendo el tejido éseo.

4) Zona de estimulacién. Con fibroblastos y ostecblastos,
los primeros diferenciando nuevas fibras colégenas y los
segundos formando nuevo hueso, signos ambos de defensa ¥y

regeneracisn. (#35)
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CaPITULD II
RESODPCION RADICULAR

La resorciéen radicular es un problema dental
multidisciplinario contemplado enh 1la totalidad de las
especialidades aodontolaegicas, a2l menas de un nado superficial.
Sin embargc, no se han llegado a3 establecer conceptos o pautas
estrictamente regladas respecto a su etinlagla, clinica y
actuacién terapéutica.

El desarrcllo de reabsorcién radicular implica un
proceso activo destructive de los tejidos duros del diente,
dentinoclastico y cementoclastico, cuyo resultada es la
pérdida de elementos estructurales de dichos tejidos.

Este procesoc patolégico puede avanzar en cortos
periodos de tiempo destrozando al diente en pocos meses, o
permanacer durante afios sin ofrecer sintomatalogia alquna. No
hay forma de predecir el ritmo de destruccion. En cualquier
cago es imprescindible instaurar la actuacien terapéutica
precisa desde e1 momento en que se descubre la patologia por
primera vez, siendo 21 diagnéstico en la mayoria de los casos,
consecuencia de un hallazgo casual.

Por otra parte, en casc de que se presente
sintomatoleogia alguna, la causa mas frecuente de consulta

odantolégica suele ser la presencia de movilidad en
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determinados dientes. (%24)

Reabsorciaen radicular externa inflamatoria:

La reabsorcién inflamateria es 1la forma mas
ripidamente progresiva y estd asociada a pulpas necréticas y
a la presencia de microorganismos en el conducto radicular y/o
en los tubulos dentinarias. (#27).

Cuando el procesa de reabsorcien penetra en el
cemento y alcanza los tdbulos dentinarios de un diente con
pulpa necratica, los elemen%tos taxicos presentes se difunden
hacia la cavidad reabsortiva causando estimulacién progresiva
de reabsorcién inflamatoria, Incluso después de la terapia
endodéntica, las bacterias residusles que han quedade
atrapadas en los tabulos dentinarios y en los conductos
accesprios pueden seguir estimulando ol proceso.

Las reabsarciones radiculares externas de éste tipo
se producen cuando ademas de haber tenido lugar la reabsorcién
previa (con dafio de la predentina o el precemento) se produce
una continua y preogresiva estimulacién adicional de las
células reabsortivas y progresiva estimulacién adiciopal de
l1as mismas células que da lugar a un procese inflamatorio.
Las causas de este proceso inflamatorio suelen ser de origen
infeccioso o como consecuencia de una irritacién termoguimica

como es el caso de blangqueamientos.



Un proceso reabsertivo causado por una infeccian,
puede progresar muy rdpidamente y en meses producir la
completa destruccién de la raiz. Lla inflamacién infecciosa se
acompafa de la produccién y 1iberacién de estimuladores
normales de 1a reabsorcién de los tejidos duros: factor
quimictactico de los macrotagos, factor activador de los
osteoclastos, prostaglandinas, colagenasas y ademas estéan
presentes companentes bacterianos como son las endotoxinas.
(%24)

En los casos de reabsorciones éseas, la reparacion
se inicia por la farmacien de una matriz glucoprotéica
complementada por la accién de los ostecblastos. Estas
células producen unz enzima, la fosfatasa alcalina, que
transforma el fosfato unido a lus compuestos organicos en
fosfato inorganico y é¢ste a su vez es transformado en fosfato
de calecio (por aumento de iaones de fésforo) que se precipitan
en 13 matriz glucoprotéica formando paquefas islas calcicas
gue se unen para formar el trabeculado &seo. La actividad
osteoblistica es estimulada por el acto masticatorio a través
de las presiones pasitivas y negativas. De este modo, cuandao

el diente estuviera fuera de funcisén la reparaciéon se veria

perjudicada (#10)
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CAPITULD IIX
CICATRIZ APICAL

Representa una zona de reparacién de la regién
apical de dientes tratados mediante endodoncia en los cuales
el tejido de reparacién rno logra producir hueso. Esta lesién
constituye alrededor del 2% de todas las radiolucideces
apicales. Se ve mads a menuda esta lesién en el maxilar
superior que en el inferinor, y los pacientes suelen estar
sands en la quinta década de 1la vida. ta lesién es
asintomatica, y éste es el signo ¢linico mas importante. Las
radiografias muestran un 4rea bien definida de radiolucidez en
la zona apical. Aunque la cicatriz apical puede presentarse en
cuaquier Area de los maxilares, el incisivo lateral superiaor
es su asiento preferido. 8i uno realizdra un colgajo
mucoperisstico en la zona, se encontraria con un defecto de
las laminas oseas corticales vestibular o palatina o un
defecto extendido de una a otra cortical.

La cicatriz apical no debe considerarse como una
lesien progresiva, es decir que no aumenta de tamafo. Los
cortas histolégicos revelan una masa colagena densa con muy
pocas celulas. Aunque en su etapa terminal la cicatriz apical
no encierra ceélulas inflamatorias, s& les haya en las primeras

etapas. Esta lesian con imagen radiolacida no requiere de
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tratamiento alguno, ya que puede considerarse un subtipo de

reparacion periapical. (%22)




CAPITULD IV
EVALUACION DE RESULTADDS
Como con teda terapéutica dental, maltiples factores
integrados afectan elL resultada del tratamiento. Esto
requiere entonces la wvaloracioen astuta de 1los sintomas
(subjetivos) ¥y los signos (objetiveos) con el fin de reconocer
el origen del problema. En econsecuencia’ es 1imposible
identificar una causa especifica que determine el #xito o
fracaso finales. Por 1o tanto, todo terapeuta gque realice
tratamientos endodénticos debe conocer no sélo les elementos
que modifican el resultado del tratamiento, sino comprender
‘ademas la amplia integracién de tales factores, situacian
indispensable durante el proceso de resolucién de gproblemas

que forman parte de una evaluacisn del tratamiento aplicado.

Los diversos factores que determinan el éxito o
fracaso en todos los casous son:
1)Interpretacion radiografica.
2)Anatomia del sistema endodéntico y radicular externo.
I)IMeticulasidad del debridamiento y el nivel apical de la
instrumentacién.
4)Nivel del sellado apical en relacidn a la unién CDC.

S5)Grado de sellado coronario y restauracién de la corona.



6)Asepcia del régimen terdpéuwtico.
7)Estado sistémico y de salud deel paciente.

8)Hahilidad y capacidad del operador.

Los elementos que pueden definir el éxito o fracaso

en un caso particular son:

1)Estado pulpar

2)Accidentes de procedimientaos como perforaciones,
instrumentos rotos, etc.

I)Fracturas coronarias y de raiz.

4)Estado periodontal y procesos patolegicos.

S)Digcrepancias oclusales.

&)Tamado de la rarefaccien perirradicular.

7 Umbral del paciente ante el dolar.

8)Nivel de la obturacieon endodoéntica: obturacidon o extension
excesiva.

P IMomento de la evaluacisn posterapéutica.

10)6rado de calcificacien del conducto.

11)Comunicaciones accesorias.

12)Prasenciz de resorcion radicular.

Los elementos con influencia o efecto menor en el
rasultade final del tratamiento son:

1)Edad y sexc del paciente.



2)Causa de muerte o lesisn pulpar.
ZlUbicacian del diente.

Para el Doctor Strindberg (#&6) son 17 los factores
que modifican el resul tado conduc toteriapico, pero para Kuttler
existen por lo menos 55 factores (1978), sin embargo, los
factores antes mencionados son suficientes y si se desean
ampliar duependerd exclusivamente del operador y de su criterio

para evaluar y clasificar dichos rtactores.

IV.1 CLASIFICACION DE RESULTADOS:

Los resultados se presentan en § categorias segun Kuttlerp

1980:

1)Exito incampleto. Es un resultado provisional
conductoterdpico que muestra eﬁ las radiografifas una
progresiva mejoria en el pericdonto anies alterado.

2)Dudosao. Es el resultado provisional de estancamiento o de
empeoramiento rdpido de una periodontitis.

I)Exito completo reciente y praovisional. Es cuando muestra
completa pere reciente regeneracisén perirradicular, la
cual forzosamente tiene que pasar por el periodo de
observacién y confirmacién para convertirse en cualquiera
de las otras cuatro categorias.

4)Exito definitivo., Es cuando el éxito provisional ha
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pasado por los dos controles del periodo de observacisn y
canfirmacidn sin sufrir cambio alguno.

S)fracaso. Es el resultado negativo que después de
cualquiera de los cuatro periodos evolutivos manifiesta
empeoramiento definitivo.

Nicholls (#22) subrayé 1a evaluacisn cuidadosa de
los tejidos periapicales para Juszagar el exito o fracaso de
las dientes ceon tratamiento endadéntico. Efectusé cuatra
observaciones importantes:
1'La radiografia demostrara casi siempre la destruccien del

hucse periapical resultante de una enfermedad periapical
crénica.

2¥YPara que un peridpice sea clasificado como nermal,
radiograficamente, no es necesaria la presencia de una
lamimna dura (cortical) manifiesta, siempre que se pueda
distinguir un espacio periodontal nitido de
aproximadamente 2l mismo espesor, f%todo entorno del apice

radicular.

ZYPor regla general, lo adecuado cos un periodo de
observacisn de dos afos en dientes despulpados. Upa serie
de radiografias tomadas con distintos intervalos después
del tratamiente son Gtiles en especial para determinar el

curso postoperatorio. En ausencia de evidencia clinica de

™)
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enfermedad periodontal, no se dehe efectuar un diagndstico

radiolégico de fracaso normalmente hasta por lo menes &

meses después de terminado el tratamiento.

4)La evidencia indica que en ausencia de fuentes de

irritacisn no vinculadas con el control radicular, la

recanstruccisn completa de una lesion periapical,

determinada radiograficamente, es permanente. Esto supone

que la porcisén apical de la obturaciép radicular

permanezca inalterada. (#22)
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CAPITULO V
EXITO ENDODONTICO
Se puede definir éxito como el logro de un objetivo
establecido o un fin deseado. En cuanto concierne a la
Odontologia , el objetivo es el mantenimiento de los teiidos
bucales intactos y sanos durante toda la vida del paciente.
(%22)

La definicién de éxito varia entre individuos,
criterios, caracteristicas previas, grado de cicatrizacién de
los tajidos a largo plazo, etc., por lo tanto, estos factores
determinan la importancia de hacer un pronsdstico (#1é).

Una de 1las primeras preguntas que formulan los
pacientes en lo referente al tratamiento esta dirigida a saber
el grado previsto de éxito. La endodoncia es extremadamente
afortunada en cuanto al grade de éxito del cual disfruta.

EFste grado de predecibilidad ha sido el factor
responsable de la aceptacién de la endodoncia por el
odontadlogo general, quien tiene muy precisa nocién de que
puaede contar con los dientes :sratados endodanticamente para
que cumplan en la cavidad bucal cualquier funcién que podria
cumplir un diente no tratado. (%11}

El eéxito del +tratamiento endodéntico incluye un

diagnéstico propio del problema seguido de lo que Tayloer llama




piramide endodéntica, constituida por el acceso, preparacian
del conducto radicular y obturacien del mismo. (#23)
purante tres décadas: 1950, 1960 y 1970 el descenlace

exitoso del tratamiento endodéntico cumplia con la triada

endodéntica que exaltaba las virtudes de:

Esterilizacisn + Debridamiento + Sellado apical = éxito

£En cambinacién con la comprensisn mas cabal de los
proceseos pulpares y perirradiculares patolédgicos, pareceria
razonable que la clave del éxito en el tratamiento endodantico
seria e! debridamiento y 1a neutralizacidn de cualquier
tejido, bacteria o producto inflamatorio densro del sistema
endodéntico.

Para logarle y apoyar esta prolongacisn de la triada
contemporanea propuesta para el buen éxito, también debe haber
un enfoque concomitante sobre la necesidad de diagneéestico
adecuado y un conocimiento cabal que anticipe la reparacison y
esté orientado hacia el tratamiento en el manejo de los casos
(#16).

El diagnéstico adecuado exige 1la integracién
meticulosa de informacién subjetiva acerca de la queija
principal del enferma, junto con los datos objetivos aportados

por el examen radiografico y bucal, en combinacisén con pruebas



pulpares adecuadds. Una vaz integrados, &s posible
categorizar con mayor acierto el estado de szalud o enfermedad
del tejido, establecer un diagnastico Yy emprender un
tratamienio tendiente a garantizar la cicatrizacian razonable
de los tejidos perirradiculares.

De igual mado, es fundamental un conocimiento
funcional y me&iculcsu de la anatomia radicular y coreonal
externa del diente, Junto con la apreciacién tridimensional de
la anatomia interna del espacia pulpar. Al final, no
cbstante, el éxito dependera del acceso conveniente al sistema
pulpar y un debridamiento meticuloso de la pulpa inflamada,
infectada, degenerada o necrética. Por lo anterior, pareceria
que el debridamiento meticuloso y el limado tienen importancia
fundamental para el tratamiento. La funcien de l2a obturacien
es sellar los vestigios del sistema endodéntico, y disminuir
al minmimo la funcién de la percolacisn apical y filtracian

caranal. (*%16)
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V.1 CONTROL CLINICO-RADIOGRAFICO POSTOPERATDRIO INMEDIATO Y A
DISTANCIA

El control clinico y radiografico realizado después
del tratamiento de conductos ha recibido las mé&s wvariadas
denominaciones, incluyendo la expresieéen inglesa "follow up".

Roberto (*%10), prefiere para la Endadoncia, el
teérmino "proservacisn” (pro:adelante, servacidntobservacién),
introducido en la terminologia meédica por Roxo Nabre, citado
por Mirra, sustituyendo con mucha propiedad las expresiones
hasta entonces implicadas.

La terminacison del ¢ratamiento de conductos es
certificada por la ausencia de dolor y por la radiografia de
control postoperatorio, que pone de manfiesto, ep una medida
importante, los l{mites alcanzados por 1la preparacian
biomecdnica y por la obturaciémn de dicho conducto.

Teniendo lo anterior en cuenta, hay que tenesr en
mente que es practicamente imposible controlar
radiograficamente los l{mites alcanzados por los
procedimientos operatorios en un sentido vesttbulo~lingual
debido a la superposiciasn de planos y a2 la visualizacian en
das planos de un cuerpo tridimensional, lo que nos lleva

frecuentemente al errar en la interpretacion. (#7)




La interpretacisn radiografica deberd llevarse
conjuntamente con el examen clinico para hacer que nuestro
diagnéstico se ajuste mads a la realidad. (%7)

El resultado de un tratamiento debera valararse con
varias radiografias preoperatorias y postoperatorias que
posean una calidad adecuada, con minima distorsiaen. Ademas,
las angulaciones verticales y horizontales deben ser aniformes
y permitir una representacien verdagera de la anatomia
radicular y la configuracién del conducto. (%14)

Ingle (#4) menciona que debera hacerse un estudio
radiografico completo del diente afectado haciendo
exposiciones desde diferentes proyecciones horizontales:
proyeccién normal de bucsl a lingual (ortorradial), proyeccisn
a 20 de mesial (mesiorradial) y proyeccian a 20 de distal
(distorradial). El rayo central deberi pasar directamente a
traves del &pice.

Existen diversas fechas que marcan los autores en
las cuales nos podemos basar para tomar nuestras radiografias
postoperatorias. Augsburger y cols. 1990, mencionan que 1la
radiograftia postoperatoria posterior a la radingrafia final de
obturaciéen deberd tomarse a los 4 meses y la Gltima en un
lapso de & afos y media. Para Ingle y cols (#4) la primera
radiografia posterior al tratamiento debera tomarse a los &

meses, seguida de otra al afo, a los dos afos y la dltima a
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las Ginco afos. Sin emhargo, bhace referencia que las
peliculas tomadas a los & meses, Yy al ano son de poco valor
debido a que la reparacisén periapical no es completa en
pacientes de :dad mediz y avanzadaj; pero si son de bastante
utilidad en 1la mayorfa de los <«dolescentes ya que hay
evidencia de reparacién a corta edad a los & meses.

Para Maisto (%#7), se puede iniciar la evaluacién
radiografica desde un mes a tres meses posteriores a la
obturacian. El hace hincapié¢ y con fundamentos en que se
muestran cambios radiograficaos en tan corto tiempo en base a
la relacian que se establece entre el proceso histoldgico
paraleln a la evolucian clinica Yy a las imagenes
radicgraficas=.

Para uttler (%¥6), los resultados definitivos
deberdn juzgarse de manera general:

- 2 afos ¥ medio en pacientes javenes;
- 3 afos y medio en pacientes adultos;
~ 4 afos y medio en pacientes mayores de 50 afos.

Seltzer (#11), en base a estudios que realizse,
encontre que la reparacion exitasa, medida radiograficamentsa,
se produjo en 1465 de los 188 (87.8%) pacientes que fenian
menos de 21 afos de edad. En el grupo de mayor edad, desde 21
a &0 aRos, 785 de 265 pacientes (81.3%) mostraron una enmienda

exitosa de los tejidos periapicales. La diferencia de la



reparacién exitosa entre los dos grupos fue estadisticamente
significativa. El justifica sus resultados en base a
interferencias con el aporte sanguineo a mayor edad para que
se lleve a cabo 1la reparacién periapical después de un
tratamiento de conductos. ‘

Existe ademas un problema que se nos presenta y que
dificulta nuestro control del paciente y de su tratamiente
endodéntico; en la mayoria de los estudios pese a los
esfuerzos del personal a2 cargo de las investigaciones, 1la
asistencia de 1lags pacientes a su gontrol radiografico
postoperatorioc es muy pobre por diversos motives y por

consiguiente limitan 1la capacidad de juicio del odontélogo.

V.2 LINEAMIENTOS ESPECIFICOS QUE ACLARAN EL PROCESOD DE
EVALUACION:

A)Obturacién tridimensional densa del espacio endodéntico
visible en los l{mites de ubicacisn del conducto, que se
exstiende hasta la unidén cementodentinaria (x14).
Concciendo en cada caso la composician quimica y
propiedades del material utilizado, as{ como la reaccisén
que su presencia proveoca en los tejidos periapicales,

estaremos en condiciones de prever cuales serdn los
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cambios que se producirdn a distancia en la visién
radiografica de dicho material (7).

BlEspacic del ligamento periodontal.

C)Presencia o eliminacisn de alguna rarefaccian previa.

D)Estado de la lamina dura normal én relacién con dientes
vecinos (#12) y del hueso esponioso (#7).

E)Ningun rastro de resorcién radicular u osea gue sea

visible radiograficamente.

Cabe hacer notar que diversos autores consultados
sefalan la necesidad de que la interpretacien radiografica la
realicen dos o tres personas con el fin de que se juzgue la
evolucién perirradicular de la forma mas objetiva posible
(#1585 ,16,17)

En cuanto a los lineamientos para una evaluacién
clinica, la Asociacisn Americanaz de Endodoncia (AEE) prapons
una lista de paréametros subjetivos y objetivos que pueden
usarse clinicamente para evaluar el descenlace terapéutico:
1. Hipersensibilidad a la palpacién.

2. Movilidad dental.

3. Enfaermedad periodontal.

4. Fistula.

5. Hipersensibilidad a la percusién.

4. Funcién dental.
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7. Signos de infeccidn o tumefaccian.
8. Sintomas (subjetivos).

No siempre laos sintomas clinicos, asociados con
dientes que fueron tratados endoddnticamente, son consecuencia
de un tratamiente fallido del conducte radicular. Aunque,
cuando en el cuadrante sintomdtico también se haya presente un
diente gue fue sometido a tratamiento endadantice se suele
pensar el:l seguida en trastornos del conducto radicular. Sin
embargo, es importante considerar otros pasibles diagnaesticos.

Por lo anterior, se aconseja un estudio detallado de
los casos de dolor o alteraciones dseas asociadas con causas

extradentales. (¥18)
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V.3 BASES PARA UNA ENDODONCIA EXITOSA

La practica de 1a endeocdoncia exige técnicas
precisas, de la aplicacién de 1ns principios fundamentales de
la misma como son una buena pereéparacién biomecanica del
conducto y finalmente una buena obturacisen del mismoi de ne
observar estos conceptos, 1los resultados finales pusden
resultar muy desalentadores tanto para el paciente como para
el operador, a pesar de los efuerzos e intencién de dste
nltimo.

Todos los pasos de una bio o necropulpectomia y de
la obturacién de conductos deben estar perfectamente planeadoas
y realizarse con cuidado y prudencia. (*8)

Para el Doctor Mondragén se deberan seguir como
norma fija los siguientes factores para evitar los fracasos
endodanticos:

A)Planear cuidadosamente el trabajo a realizar (seleccién
del caso, diagnadstico clinico-radiografice)

B)Tratar de conocer las posibles enfermedades sistémicas del
paciente ayudandonos para ésto de un buen interrogatorio.

C)Trabajar con instrumentos nuevos o en perfecto estado,
ademas del coneocimiento del material del gue estan
elaborados y su maneijo.

D)Aplicacién y conocimianto de laos Rx y las diferentes
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angulaciones utilizadas en endodancia.
E)Emplear por sistema el dique de goma y grapas.
F)Conocer los medicamentos utilizados en endodoncia
(toxicologia, dosificaciéen, indicaciones y
cantraindicacionesi.
B)Aplicacién de un criterio clinico y normas operatorias

adecuadas.

El Doctor Weine {(#11) menciona que el cbjetivo de la
terapéutica endodéntica es la restauracisn del diente tratado
a su forma y funcién propias dentro del aparato masticatorio,
en estado de salud. Establece tres fases basicas de la

terapéutica en el tratamiento endodéntico:

Primera, la fase de diagnéstico, en la cual se determina 1la
enfermedad por tratar y se desarrolla el plan de tratamiento.
Sequnda, es la fase preparatoria, cuando se eliminan los
contenidos del conducto radicular y se prepara el conducte
para el material obturador.

Tercera, incluye la obturacién u cbliteracién, del conducto
para lograr un sellado hermético lo mas cerea pasible de la

unian CDC, con un material inerte.

El Doctor Ingle (#4) sacé conclusiones de su estudio
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de la Universidad de Washington y realizé una lista de

procedimientos para mejorar la tasa de &xito de los casos de

retratamiento endodéntico ¥ los nombra los 10 mandamientos de

la Endodoncias

1. Procader con gran cuidado en la’seleccién de los casos,
Se refiere al hecho de ro calificar un trabajo endodantico
que a simple vista parezca un fracaso sin realizar el

estudio del mismo.

2., Tenar mucho cuidado en el tratamiento. &Sin prisas,
presién y siempre conservando una técnica organizada.

3. Establecer una cavidad de acceso adecuada y en la
preparacieon radicular.

4. Determinar la longitud exacta de cada diente hasta el
agujero apical y asegurarse de operar solamente hasta la
unisn CDC (G.5 a 1.0 mm del orificio externo del
agujeral.

5. Utilizar instrumentos curvos y afilados en conductos
curvos y recordar el limpiar y reconformar el instrumenta
curvo cada vez que se emplée.

&. Ajustar la punta de obturacién primaria con mucho
cuidadn. Es necesario obliterar la porcién apical del
conducto, y la obturaciéen total bien condensada
utilizando siempre un cemento sellador de conductos

radiculares.



7. Utilizar la cirugia periapical sélo en aguellos casos en
que esté definitivamente indicada.

8. Siempre verificar la densidad apical del la obturacian
terminada del conducto radicular del paciente que ce
somete a tratamiento de cirugia periapical.

Q. Restaurar en forma adecuada cada diente despulpadoe vy
‘tratadu para evitar la fractura de la corona.

10.Practicar técnicas endodénticas hasta que los
procedimientos sean sistemdticos como la colocacian de

una amalgama.

Menciona ademas que mediante la cuidadosa atencidn
a los detalles y el apege a los 10 mandamientos de 1la
endodoncia, se podréd asegurar un grado de &xito cercanoc al

100%. (%4)

Importancia de la limpieza: ta terapéutica endodéntica es
esentialmente un procedimiente de limpieza que exige la
aeliminacién de 1los irritantes del conducto y del tejido
periapical. La limpieza puede incluir la instrumentacién del
corducte, aplicacién de medicamentos e irrigantes, mas
electrélisis o cirugfa. Ningdn caso podra alcanzar el éxito

sin cierto grado de limpieza.
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Uso imperiogso del dique de goma: fon la aparicisén de una
odontaologia compleja, con técnicas de restauracién de tipo
telescépico, con férulas, supraestructuras, etc., el acceso
endodéntico es amemudo dificil. ° Se menciona que puede
realizarse el acceso 2 la cavidad endodéntica sin dique de
huele, pero después de realizado deberd colocarse y bajo
ninguna circunstancia se empleara un instrumento
intrarradicular sin su presencia.

El uso original del dique de goma era para lograr un
ambiente aséptico ¥y éste sigue siendo el propesito principal,
as{ como e! confinar los irrigantes, y prevenir la aspiracidén

de un instrumento.

Gran respeto al tejido periapical durante el tratamiento:
Todos los procedimiantos de ensanchada y obturacian deben
concluirse dentro del conducto. Estos estudios dempstraron
que cuando existen grandes radiolucideces, cuarndo la limpieza
¥ la obturacién se cumplen dentro de los confines del
conducta, en casi todos los casos se produce curacisén sin
cirugfa. La sobreinstrumentacién es la causa mas frecuente de
dolor postoperatorio.
Aun cuando la terapeéutica endodéntica significa

trabajar dentro del diente, son los tejidos circundantes y su

44



respuesta los que determinan el éxito o el fracaso.
Dhservacison postoperatoria necesariac:

Pese al grado tan alto de éxitos, pueden producirse algunas
fracasos. Algunos pueden ser tratados nuevamente con éxito y

muchos curaran después de la cirugia.

Otro punto de vista importante en el éxito
endodéntico es el basado en la cura del muiRan puipar apical y
de la preservacién de su vitalidad después de la remocién del
tejido pulpar a nivel del foramen o cerca de é&l. (%24)

De acuerdo con Coolidge y Desa2l, "solamente las
células sanas vivas pueden etectuar la reparacién'. Lo
anterior dependera de:

1. De la intensidad del! traumatismo mecanico infringido al
mufion durante el tratamiento.

2. De la agresividad de la irrigacién quimica producida por
drugas empleadas, tales come soluciones irrigadoras,

apssitos entre sesiones, o ambos.

3. De la persistencia de la irritacién meca&nica producida
por el material obturador del conducto radicular
{sobreshturacisni.

4. De la irritacién quimica producida por las sustancias y/o
materiales obturadores.

5. De la capacidad biolégica de reparacian. (#10)

43



V.4 CRITERIOS DE EXITO

Brossman, Shepard y Pearson, al evaluar los dientes
tratados en la clinica para estudiantes en la Escuela de
Medicina Dental de la Universidad de Pennsylvania, confiaraon
sobre todo an las interpretaciones radiograficas.
Justificaron su método por informes de otros destacadas
endodoncistas. (x28)

Su criterio de éxito en los casos de extirpacién
vital exigidé que el tejide éseo y el ligamento periodantal
aparecieran normales y que €l diente no molestara para nada.
Si hubiera existido una zona de rarsfaccién, aunque se
mostrara reducida, habria sido clasificada como dudoso. Si
tiubiera aparecido una zona radioliicida, o s1 una previa
hubiera aumentado, o si el diente se presentaba sensible, el
tratamiento hubiera sido calificado como fracaseo. Los mismos
criterios se emplearon con dientes despulpados infectados.
Los periodos de abservacisn oscilaron entre uno y cinco afos.

Seltzer (%*11) sefaldé algunas incorrecciones en la
interpretacién radiografica para la determinacién del éxito
endodéntico y ademas subrayd la necesidad del examen cuidadaoso
del paciente. Bugirid cince criterios para juzgar exitasas
los resultados postoperatorios:

1. Ausencia de dolor o tumefaccién.
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2. Desaparcidén de la fistula.

3. Conservacidn de la funcién.
4. Ausencia de gvidencias de destruccion de tejidos,
3. Evidencia radiografica de eliminacion o detencisn de una

zona de rarefaccien después de un intervalo de seis meses
o dos afos posteriores al tratamiento.

Se ilustraron muy bien los sfectns de la angulacian durante
12 exposicisn de la pelicula y cémo esto pbdia falsamente
dar @l aspecto de curacién periapical. También mencionaraon
la presencia de zonas relativamente grandes de destruccidn
ésea que no se ven con facjilidad cuando no ha sido involu——

crada la cortical ésea.

S2 pueden sacar diversos puntos para realizar una
evaluacidén clinica, radiografica e histelégica .y juzgarlas
como exitosas en base a la revisién bibliografica revisadag
sin embargo, se presentan de forma mas reducida los aspectos
mas importantes:

Evaluacian clinica:

a) Mula =ensibilidad a 1z percusién o palpacion.

b) Movilidad normal.

c)} Ninguna fistula o enfermedad periodontal integrada.
d} Ninguin signo de infeccisn o tumefacecisn.

e) Funcieéen dental.
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f) Ninguna prueba de molestia subjetiva.

Para Cohen (#1), un diente tratado exitosamente
deberd estar asintomatico y en funcicnes.

Franklin 5, Weine (#13) concluye que el diagnéstico
de los sintomas y la evaluacion de las radiograftias merecen
las maximas prioridades para determinar el éxito.

Para Walton (¥12), el criterio mas utilizado para
evaluar el #&xito del tratamiento de los conductos radiculares
es la ausencia de dolor o de otros sintomas para establece
ademas que la patogenia sin sintomas significativos es
frecuente. Los estudios no han mostrado correlacisn entre la
presencia de enfermedad y la presencia de eintomas, por lo
tanto, se necesitanpardametros mas definitivos para determinar

el éxito o fracaso.

Evaluacidn radiografica:

No se recumienda juzgar el resultado con base sélo
en los criterios radiogrdficos ya que es preciso integrar los
resul tados clinices en el proceso de toma de decisiones. Sin
embargo, es posible identificar para el terapeuta lineamientos
especificos que aclaran e) proceso de evaluacién y aporte
criterios radiograficos razonables para la valaracién
postoperatoria de los dientes.

a) Espacio del ligamento periodontal normal ¢ un poco
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engrosade (imm).
b) Eliminacién de rarefacciones previas.
c) Lamina dura normal en relacién con dientes vecinos.
d) Ningin rastro de resorcion.
e) Obturacien tridimensional densa del espacio endodéntico
visible en 1os limites del sitio del conducto, que se
extienda hasta la unién CDC ¢a casi 1 mm. del apice

amatémico). (#18)

Para Cohen (*1}), las radiografias revelan ligamento
periodontal y ldmina dura normal. Bender, Seltzer y Soltanoff
mostraron que es posible una radiografia novmal, aungque,
histolégicamente haya inflamacién crénica y proliferacien de
células epiteliales. Para Walton (#12), el exito se
manifiesta por eliminacién o falta de desarrollo de un area de

rarefaccidn después de un intervalo postoperatorio.

Evolucian Histolagica:

Para el terapeuta la evaluacién histolégica del
resultado carece relativamente de sentido en el ejercicio
diario de la endodoncia. Sin embargo, se considera que 1la
cicatrizacién verdadera de los tejidos perirradiculares luego
del tratamiento endodéntico debe comprender la ausencia de

inflamacién y la regeneracién total del ligamento pericdontal
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y el huesa, entonces los indices de éxito para el tratamiento
descenderfan de manera importante.

Como auxiliares para el terapeuta, se citan algunos
criterios histolédgicos de evaluacién, para facilitar la
comprensién de la naturaleza de los tejidos perirradiculares
cuando 21 resultado terapéutico es dudoso o el fracaso resulta
evidente.

a) Ausencia de inflamacisn.

b) Regeperacién de fibras periodontales junto a2 cemento sano
o insertadas en &l (fibvras de Sharpey).

c) Estratificacion o reparacién cementarias con cemento
nuevo hacia o a traveées del agujero apical (raro)

d} Reparacisn é4sea evidente, junto con osteoblastos sanos al
rededor del hueso formado.

@) No haya resorcién y las areas previas que presentaron

resorcion muestran depésito de cemento. (#18)

El éxito de la terapia de conductos radiculares se
verd con claridad mediante una completa reparacién de las
estructuras periapicales y ausencia de células inflamatorias.

Para que la evaluacisén histolégica sea valida en
los tratamientos de conductos radiculares, se requiere un
tamafio adecuado de las muestras, historias clinicas y de

evalucison, preparacién adecuada de los tejidos y el examen de
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secciones seriadas. (#11)
CONCLUSIONES

La terapia de conductos es un recurso mas del
Cirwjano Dentista por preservar las estructuras dentarias
dentro de los arcos dentarios; la cual consiste en la
preparacién de la cavidad de acceso, trabajo biomecanico,
obturacién hermética del sistema de conductos y seguimiento
postoperatorio inmediato y a distancia.

El propésite fundamental del control clinico-
radiografico inmediato y a distancia es valerar el grado de
éxito del tratamiento de conductos. Pero no sélo por conocer
el éxito o fracaso del mismo, sino por comprobar si se lleve
a cabo el cierre apical.

Para que dicho cierre apical pueda llevarse 2 cabo
debera procurarse planear y realizar con cuidado y prudencia
todos los pasos de la bio o necropulpectomia, partiendo del
diagnaestico y seleccién del caso hasta la obturacién hermética
del sistema de conductos.

La evaluacién de resultados requiere la integracién
de elementos clinicos y aportaciones radicograficas. Sin
embarga, el hecho de ausencia de sintomas y de patologias que
se manifiesten radiograficamente no garantizan el sellado
apical ni el éxito del tratamiento endedéntico.

Lo dnico que podria garantizar con un 1004 de
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certeza el cierre apical posterior a8 un  tratamiento

endodéntico es la evaluacién histolségica de los tejidos

perirradiculares; sin embargo, carece relativamente de sentido
en el ejercicio diaric de la endodoncia.

Para que wna reparacién ‘apical se produzca lo mas
rapidamente posible, interfieren varios factores locales como
son la vitalidad pulpar, ausenciaz de inflamacién, hemorragia
limitada al muién pulpar, grado de aplastamiento del tejido
durante la instrumentacisn del conducto asi como en su
obturacian, las soluciones irrigadaras, materiales de
obturacién, aporte sanguineo a 1a regien involucradas; v
factores sistémicos gque alteren el estado de salud del
paciente.

Para finalizar considero que un grado de éxito
aceptable con la posible reparacién periapical muestra los
siguientes signos y sintomas:

- Regeneracien del ligamento paraodonatal, en caso de existir
resorcison radicular y ésea previa, reparacién de las
mismas con la consiguiente ausencia de manifestacioen
radiografica.

- Nula sensibilidad a la percusion o palpiacién.

- Movilidad dentaria normal.

- Ausencia de fistulas, enfermedad periodontal asociada al

diente tratado endodénticamente, infeccién y tumefaccisn.



- Ausencia de sintomas ante la funcién narmal.
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