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INTRODUCCION

La enfermedad post- tratamiento de endodoncia es una enfermedad
infecciosa de alto porcentaje de prevalencia la cual se presenta ante la
persistencia principalmente de bacterias posterior a un tratamiento de

conductos.

Antes de proceder a la repeticion del tratamiento de endodoncia, es
necesario conocer los factores etiolégicos y las vias posibles para la
persistencia de una infeccion, lo que permitird tener las bases para
comprender cual fue el curso de la enfermedad y dar un tratamiento

adecuado para la reparacion de los tejidos periapicales.

Cuando el paciente acude a la consulta dental para recibir tratamiento ante
su padecimiento, es muy importante tomar decisiones basadas en
evidenciay en el detallado andlisis clinico e imagenolégico, con el propoésito
de hacer una correlacién para determinar el diagnostico, pronéstico y plan

de tratamiento de la enfermedad.

Conocer el pronéstico y las variables prondsticas segun los posibles
tratamientos a realizar, serd de gran utilidad e importancia ya de ello
depende tomar mejores decisiones clinicas en la busqueda de obtener un
prondstico favorable que permita erradicar la enfermedad, sanar los tejidos

periapicales y conservar el diente afectado.

Un elemento fundamental e irremplazable utilizado en endodoncia es la
radiografia periapical ya que es un auxiliar en la valoracion inicial de la
enfermedad, durante el procedimiento endoddntico y como medio de
seguimiento para tener un control de los tratamientos y de la misma
enfermedad. En la actualidad se hace uso de un elemento complementario
a la radiografia periapical, la tomografia computarizada de haz coénico

(CBCT), la cual permite la visualizacion clara y precisa de las estructuras



a través de imagenes tridimensionales de alta calidad para obtener datos
mas detallados de la enfermedad periapical y el estado de los tejidos

perirradiculares.

Para complementar el analisis imagenoldgico, se han establecido indices
como lo son el PAl y el CBCTPAI gque permiten hacer la valoracion de la
lesion apical tanto en radiografia como en tomografia respectivamente, los
cuales son un gran auxiliar para comprender el tipo de lesién que se esta
presentando y el nivel de afectacién que esta teniendo sobre los tejidos
perirradiculares segun sea su extension. Estos indices permiten continuar
recabando datos que seran de gran utilidad para valorar el prondstico y

determinar el plan de tratamiento mas adecuado.

Finalmente, para poder dar al paciente el tratamiento necesario para
alcanzar la reparaciéon de los tejidos periapicales, ya sea a través de la
repeticion del tratamiento no quirdrgico, repeticion de tratamiento y cirugia
periapical o solamente con la cirugia periapical, se deben valorar todos los
datos recabados mediante la exploracién clinica y el analisis de imagenes,
de manera adicional en los casos en los que sea posible la obtencion de un
resultado histopatolégico sera un gran complemento para poder conocer el
factor causal exacto de la enfermedad y eliminarlo de una manera mas

acertada.

Por lo que el objetivo del presente estudio es analizar la etiopatogénesis de
la enfermedad post- tratamiento de endodoncia, y comparar los datos

obtenidos con la enfermedad primaria endoperiapical.



CAPITULO 1. Enfermedad post- tratamiento de endodoncia

La pulpa es un tejido conectivo que se encuentra en una cavidad estéril
llamada cavidad pulpar la cual se encuentra protegida por tejidos como son
el esmalte, la dentina y el cemento radicular, que actian como una barrera
para que la pulpa se mantenga libre de todos los microorganismos del
exterior y propios de la cavidad oral.%? La integridad de la pulpa se
mantendra siempre y cuando los tejidos de proteccidn se mantengan
intactos, pero se vera comprometida en cuanto algun agente lesivo los

afecte permitiendo asi el ingreso de microorganismos a la cavidad pulpar *.

Una vez que la pulpa se ve expuesta a los microorganismos, se va a iniciar
un proceso inflamatorio como respuesta inmune por parte del huésped con
el objetivo de controlar y eliminar el agente extrafo, pero al no ser suficiente
esta respuesta, comenzaran los microorganismos a desintegrar el tejido
pulpar causando una necrosis pulpar para asi poder colonizar e infectar el
sistema de conductos radiculares (SCR) y ademas se ira generando la
destruccion de los tejidos periapicales segun la progresion de la infeccion,
dando como resultado la enfermedad pulpoperiapical (primaria) 3.

La enfermedad post- tratamiento de endodoncia (secundaria) va a ser
aguella que se presenta debido a la persistencia de microorganismos que
no estaban presentes en la enfermedad pulpoperiapical (primaria) e
ingresaron durante o después del tratamiento de endodoncia inicial y no
pudieron ser eliminados ya que se ven favorecidos por las condiciones del

conducto radicular para poder sobrevivir 23,

Tanto en la enfermedad pulpoperiapical (primaria) y la enfermedad post-
tratamiento de endodoncia (secundaria) estan involucrados
microorganismos que colonizan y generan destruccion de los tejidos al ser
favorecidos por distintas condiciones como son la humedad, el calor,

nutrientes, un medio ambiente anaerdbico, el fluido tisular y exudado, estos



microorganismos van a invadir de distinta manera en cada una de las
enfermedades, en el caso de la enfermedad primaria sera cuando el tejido
pulpar esta necrotico y hay falta de respuesta de las células de defensa,
debido a una disminucion o falta de irrigacion sanguinea, que puedan
defender la entrada de microorganismos lesivos, en cambio en la
enfermedad post- tratamiento ya no hay presencia de tejido necrético y los
microorganismos tendran una via libre a través del tratamiento de
endodoncia realizado con anterioridad, donde tendran espacio y

condiciones para poder persistir 3.

1.1 Tipo deinfecciones pulpoperiapicales y los microorganismos

involucrados

En endodoncia los microorganismos principalmente involucrados son las
bacterias y van a ser distintas en cada una de las infecciones
pulpoperiapicales. En la enfermedad pulpoperiapical (primaria), la infeccion
va a presentarse principalmente por las siguientes bacterias: Actinomyces,
Lactobacillus, Bacteroides buccae, Peptostreptococcus, Veillonella parvula,
E. faecalis, Fusobacterium nucleatum y S. mutans® (Tabla 1, figura 2). En
cuanto a la enfermedad post- tratamiento de endodoncia, la infeccién va a
persistir con mayor frecuencia por las siguientes bacterias: E. faecalis,

Lactobacillus spp., Steptococcus spp. y P. prevatii 3 (Figura 3).

Las infecciones pulpoperiapicales que se pueden presentar se van a
clasificar de acuerdo con su localizacion anatébmica en intrarradicular o
extrarradicular, y estas a su vez pueden dividirse en enfermedad
pulpoperiapical (primaria), enfermedad post- tratamiento (secundaria) o
persistente de acuerdo con el momento en el que las bacterias causen la

infeccion 2 (Figura 1).
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Figura 1. Clasificacion de las infecciones pulpoperiapicales. Elaboracién propia 2.

1.1.1 Intrarradicular

Esta infeccion consiste en la colonizacion del sistema de conductos
radicular mediante la entrada de microorganismos segun el momento de la
infeccion, pudiendo ser de tipo la enfermedad pulpoperiapical (primaria),

enfermedad post- tratamiento (secundaria) o persistente 2.



Las bacterias tienen la facilidad de colonizar y establecer la infeccion
intrarradicular por primera vez cuando aun se encuentra el tejido pulpar
pero necrético, también lo podran hacer de manera secundaria una vez que
ya se realiz6 el tratamiento de conductos al mantenerse en los tlbulos
dentinarios o como resultado de una infeccion extrarradicular al pasar por

el foramen apical y establecerse en el conducto radicular ya obturado 2.

1.1.2 Extrarradicular

La infeccion extrarradicular va a ser resultado principalmente de una
infeccion intrarradicular por el paso de bacterias de un espacio a otro
debido a la comunicacion existente por el foramen apical 3. También se
puede deber a la presencia de bacterias organizadas que se adhieren a la
porcidon apical externa de la raiz en forma de biofilm, el cual es dificil de
erradicar, provenientes del exterior o de los mismos microorganismos de la

cavidad oral que entraron a través del espacio del ligamento periodontal23,

Las principales bacterias que se encuentran aisladas en este tipo de
infeccion son Actinomyces y Propionibacterium propionicum 22y la forma

mas comun de presentarse esta infeccion es por un absceso apical agudo?.

1.1.3 Primaria (Enfermedad pulpoperiapical)

Esta infeccion ocurre cuando las bacterias ingresan ya se al conducto
radicular o a tejidos periapicales por primera vez, se presenta cuando el

diente no ha recibido ninglin tratamiento de endodoncia 2.

Cuando hay una lesion apical formada a causa de la enfermedad
pulpoperiapical (primaria), el tamafio de la lesion va a depender de la

cantidad de diversidad bacteriana presente 2.



Las bacterias involucradas en esta infeccion en su mayoria son bacterias

anaerobias, pero también se pueden encontrar hongos (especialmente

Candida), arqueas y virus ? (Tabla 1).

Tabla 1. Bacterias anaerobias predominantes En la enfermedad
pulpoperiapical (primaria). Elaboracién propia 2.

BACTERIAS ANAEROBIAS DE LA ENFERMEDAD
PULPOPERIAPICAL (PRIMARIA)

e Porphyromonas
e Prevotella

e Tannerella

e Pyramidobacter
e Treponema

e Campylobacter

e Veillonella

GRAMNEGATIVAS GRAMPOSITIVAS
e Fusobacterium )
Parvimonas
e Dialister .
Filifactor

Pseudoramibacter
Streptococcus
Propionibacterium
Olsenella
Actinomyces
Peptostreptococcus

Eubacterium




Dialister invisus
Bacteroidetes clone X083
Pseudoramibacter alactolyticus
Forphyromonas endodontalis
Trepanema denticola
Dialister pneumosintas
Filifactor alocis

Tannerella forsyihia
Traponema parvum
Prevofella baroniae
Traponama Socranski
Prevatella multisaccharnvarax
Traponema lecithinofyticum
Treponema maltophilum
Catanalia morbi
Enterococcus faecalis
Veiflanella parvula

Qisenefla uii

Synergistes clane BA121
Porphyromonas gingivalis
Campylobacter rectus
Propionibacterium propfonicurn
Synergistes clone BHOAT
Straplococcus specias
Farvimonas micra
Syrergistes clone \WOS0
Campylabacter gracilis
Granulicatells adiacens
Treponema vincenin
Fusobacterium nucleatum
Eikenella comodens
Trapanama madium
Treponema pectinovorum
Actinomyces israalii
Centipeda perfodontii
Prevaielia nigrescens
Prevotelia intermedia

50 75 100

Porcentaje

Figura 2. Porcentaje de prevalencia de las bacterias presente en la enfermedad

pulpoperiapical (primaria) con periodontitis apical 4.

1.1.4 Secundaria (Post- tratamiento de endodoncia)

La enfermedad post- tratamiento de endodoncia se presenta a causa de la

persistencia de microorganismos, distintos a los responsables de la

enfermedad pulpoperiapical (primaria), los cuales se establecieron al

momento de realizar el tratamiento de endodoncia ya sea quirdrgico o no

quirdrgico, pudiendo suceder de manera intrarradicular o extrarradicular y

no pudieron ser eliminados con el tratamiento de endodoncia 22.



Las bacterias predominantes en la infeccién secundaria son Enterococcus
faecalis, Lactobacillus spp, Streptococcus spp y Peptostreptococcus

prevotti 23,

1.1.5 Persistente

Esta infeccibn va a estar caracterizada por la persistencia de los
microorganismos que se encontraban ya sea en la enfermedad
pulpoperiapical (primaria) o post- tratamiento de endodoncia (secundaria),
los cuales lograron sobrevivir a los métodos de limpieza y desinfeccion,
manteniéndose en el interior de los tubulos dentinarios o en los tejidos

periapicales segun sea la localizacién de la infeccion 2.

Este tipo de infeccion es la principal causante de la enfermedad post-
tratamiento de endodoncia, ? donde los microorganismos predominantes
son las bacterias anaerobias grampositivas, especificamente E. faecalis y

los hongos 2 (Figura 3).

Enterococcus fascalis |
Pzeudoramibacter alactolyticus
Propionibacterium progionicum

Filifactor alocis

Dialister preumasintes

Clon X083 de Bacteroidetes
Straplococcus spacias
Tannerella forsythia

Dialister invisus
Campylobacter rectus
Porphyromanas gingivalis
Traponema denbicola

Clon BA121 de Synergistes
Fuscbacterium nucleafum
Prevotella intermedia
Candida albicans
Campylobacter gracilis
Porphyromonas endodontalis
Actinomyces radicidentis
Olsenella wli

Parvimonas micra
-
0 25 50 75 100

Porcentaje

Figura 3. Porcentaje de prevalencia de las bacterias presentes en la enfermedad post-
tratamiento 4.



1.2 Periodontitis apical como enfermedad post- tratamiento de

endodoncia

Friedman propuso emplear el termino enfermedad postratamiento para
describir los casos que previamente se denominaban fracasos
terapéuticos, para entonces referirse asi a la enfermedad endodontica

persistente.?

La periodontitis apical (PA) es una enfermedad de origen infecciosa, que
prevalece en todo el mundo, es causada por microorganismos como
pueden ser hongos, virus y arqueas, pero siendo predominantes las

bacterias 2 3 ° 6,

Entre el 26.3 y el 70% de las personas presentan al menos una lesion
periapical y entre el 1.4 % y el 8.5% de los dientes estan afectados por
enfermedad. Del 1.5 al 19.1% de los dientes que reciben un tratamiento de
endodoncia, presentan una lesién periapical visible radiograficamente en el
21.7 a 64.5% de esos casos y la prevalencia de la periodontitis apical
aumenta conforme a la edad calculandose que, a los 50 afios, al menos
uno de cada dos individuos ya haya tenido alguna vez enfermedad

periapical. !

La infeccidn causante de la periodontitis apical proviene del sistema de
conductos radiculares, la cual da como respuesta inmune del huésped un
proceso inflamatorio con el objetivo de controlar o prevenir que las bacterias
se propaguen hacia los tejidos periapicales, de manera principal a través
del foramen apical o también mediante foramenes laterales, generando asi
una destruccion de los tejidos y mientras mas progrese la infeccion, las
bacterias colonizan a manera de biopeliculas altamente organizadas y

complejas que se adhieren a las paredes del conducto 23 56,

10



La infeccidn del conducto radicular es considerada fundamental para que
progrese y se mantenga la periodontitis apical, y se va a estar desarrollando
cuando no hay defensa por parte del huésped.? Dependiendo de la
respuesta inmunitaria y del estado de la infeccion, variaré el tiempo para el

desarrollo de una inflamacion aguda (sintomatica) o cronica

(asintomatica).?

Jigdl

Figura 4. Proceso de la infeccion del conducto radicular hasta su establecimiento en los
tejidos periapicales formando una lesion por periodontitis apical 4. A) Exposicién pulpar a
caries, B) Inflamacién de la pulpa e inicio de necrosis, C) Necrosis del tejido pulpar, D)

Periodontitis apical.

1.3 Factores etioldgicos de la enfermedad post- tratamiento de

endodoncia

La periodontitis puede persistir en ausencia de factores microbianos
cuando hay presencia de materiales extrafios, cristales de colesterol y
quistes verdaderos, pero en su mayoria es por una infeccién persistente o

recurrente 78,
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Principalmente las bacterias son el factor etiologico que mantiene el
proceso infeccioso ya que colonizan dentro o fuera del diente afectado. El
sistema de conductos es el sitio colonizado con mayor frecuencia cuando
persiste la infeccion debido a que dentro pueden sobrevivir las bacterias al
tratamiento de conductos alojandose en los tubulos dentinarios o haber

invadido el espacio después de la obturacion 2.

Procedimientos operatorios iatrogénicos, un mal disefio de la cavidad de
acceso, conductos radiculares que no se hayan podido tratar ya sea
conductos principales o accesorios, conductos desinfectados y obturados
incorrectamente, complicaciones durante la instrumentacion y sobre
extension de los materiales obturadores son otros factores etioldgicos de la

enfermedad post- tratamiento de endodoncia 2.

La etiologia se debe detectar desde el diagndstico del diente a tratar, pero
incluso pueden pasar muchos afios para conocer la verdadera etiologia o
hasta podria no llegar a conocerse con certeza y el modo més directo de

conocer el origen seria mediante la realizaciéon de una biopsia 2.

Los factores etiolégicos se pueden agrupar en las siguientes 4 categorias
(Figura 5).

1.3.1 Microorganismos intraradiculares persistentes o

reintroducidos al conducto radicular

Al estar los microorganismos dentro del conducto radicular, tienen la
facilidad de migrar a los tejidos periapicales y causar una lesion periapical.
La flora predominante es grampositiva no anaerobia y Enterococcus
faecalis es la bacteria mas resistente a la desinfeccion del conducto

radicular 2.
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1.3.2 Infeccidon extrarradicular

Esta infeccion proviene de una contaminacion desde el conducto hacia
fuera por algun instrumento o el trabajo mecanico o también puede provenir

de la presencia de microorganismos en una bolsa periodontal 2.

En los tejidos periapicales, Actinomyces israelii y Propionibacterium
propionicum son las bacterias que persisten que pueden mantenerse

impidiendo la curacién de los tejidos 2.

1.3.3 Reaccién a un cuerpo extrafo

En este caso no hay microorganismos involucrados directamente, pero la
reaccion puede darse por materiales de obturacion como la gutapercha o

cementos selladores 2.

1.3.4 Quistes verdaderos.

Los quistes tienen una incidencia entre el 15y el 42% de todas las lesiones
periapicales. Cuando radiograficamente se determina que la lesion persiste
después del tratamiento de endodoncia, es importante considerar hacer el
estudio histolégico para descartar la formacién del quiste, y que sea la
causa por la que pudiera estar ocasionando la persistencia de la

enfermedad 2.
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Figura 5. Factores etiol6gicos de la enfermedad post- tratamiento de endodoncia 4. 1.
Presencia de microorganismos dentro del conducto radicular, 2. Infeccion extrarradicular
establecida, 3. Extrusion de un cuerpo extrafio a través de un conducto lateral invadiendo

tejidos periapicales, 4. Presencia de un quiste verdadero.

1.4 Vias de invasién bacteriana para el establecimiento de la

infeccion en endodoncia

Los microorganismos ya sean provenientes de la cavidad oral o del medio
exterior, podran tener acceso a la cavidad pulpar mediante diferentes vias
y causar la infecciébn en el momento en que la barrera de proteccion
proporcionada por el esmalte, la dentina y el cemento radicular se ve
afectada o este ausente.? Estos microorganismos pueden provenir desde
la caries, la saliva, la placa dentobacteriana, enfermedad periodontal o a
traves de la utlizacion de instrumentos, materiales o sustancias
contaminadas, dependiendo de la cantidad y cercania de estas bacterias a
la cavidad pulpar es que la infeccidn se presentara de manera rapida o

tardia 1-2.
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Las bacterias siendo los principales microorganismos fuente de las
infecciones, podran establecer la infeccion a través de distintas vias como
lo son la caries, los tabulos dentinarios, fisuras y/o fracturas, el propio
tratamiento del sistema de conductos radiculares, defectos en el sellado de
una restauracion, enfermedad periodontal, lesiones periapicales

adyacentes y por una bacteriemia transitoria 123 (Figura 6).

Figura 6. Representacion esquematica de las vias de acceso para el establecimiento de
la infeccion pulpar o perirradicular por bacterias. 1. Caries, 2. Tubulos dentinarios
expuestos, 3. Fisuras/ Fracturas, 4. Tratamiento del SCR, 5. Restauracion coronal, 6.
Enfermedad periodontal, 7. Lesiones periapicales adyacentes, 8. Bacteremia transitoria.

Elaboracion propia 123.

1.4.1 Caries

La caries es la principal causa de la invasion bacteriana en esmalte y
dentina lo que trae como consecuencia la migracion de bacterias propias
de la caries hacia el tejido pulpar y tejidos periapicales, por lo que eliminar

la caries es indispensable ante su aparicion 3.
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La dentina esclerética formada por debajo de una lesion de caries, la
dentina terciaria, el barrillo dentinario y el depdsito intratubular de
fibrindgeno reducen la permeabilidad de la dentina y limitan o impiden el
paso de las bacterias a través de los tubulos dentinarios y asi evitar su paso

hacia la cavidad pulpar 2.

1.4.2 Tabulos dentinarios

Esta via de acceso al tejido pulpar debe de considerarse la principal ya que,
a pesar de existir otras posibles vias, la mayoria terminan en la exposicion

de los tdbulos como via secundaria 1.

Los tubulos miden aproximadamente entre 0.5 y 1um de diametro en la
periferia de la dentina y de 3-5 um cerca de la pulpa. El diametro de las
bacterias es en promedio de 1um y de 0.3 um el diametro de las de menor
calibre. Cerca de la pulpa hay de 50,000 a 60,000 tubulos dentinarios por
mm?, lo que quiere decir que las posibilidades de entrada a través de esta
via son muy grandes y de acuerdo con la medida de las bacterias promedio

pueden pasar a través de los tubulos con facilidad *.

La entrada de las bacterias hacia la cavidad pulpar a través de los tabulos
dentinarios se facilita por la presion ejercida desde el exterior del tibulo por
procesos operatorios o por la masticacion . Es posible que las bacterias
retarden su entrada por los procesos odontoblasticos, las fibras colagenas

y el fluido del tubulo dentinario 2.
En pacientes nifios y jovenes hay que considerar una mayor probabilidad

de infeccion del tejido pulpar ya que los tubulos dentinarios tienen mayor

calibre que en los pacientes adultos y adultos mayores 1.
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1.4.3 Fisuras y fracturas

La presencia de fisuras en los tejidos duros del diente llega a pasar
desapercibida, pero son una via muy comudn y poco considerada para el
paso de bacterias y empacamiento de biofilm bacteriano, las cuales se
pueden encontrar Unicamente en esmalte o irse prolongando hasta llegar a

la zona radicular 3.

Las fracturas segun se presenten ya sean solo en esmalte, esmalte-dentina
y aquellas con compromiso pulpar, permitiran la interaccion del tejido pulpar
con el exterior de manera indirecta a través de los tubulos dentinarios o de
manera directa al quedar expuesto el tejido pulpar. En pacientes infantiles
es mas comun que ocurran las fracturas que se encargaran de

comprometer la integridad pulpar .

El bruxismo es el causante de las fisuras y pérdidas de esmalte y dentina
en las caras oclusales o bordes incisales de los dientes. Si no se recibe
tratamiento y se continla con ese movimiento patolégico, se puede
ocasionar un desgaste dentario hasta llegar a 1mm antes del tejido pulpar,

dejando por completo expuestos los tlbulos dentinarios .

1.4.4 Tratamiento del Sistema de Conductos Radiculares

Los microorganismos pueden tener acceso al conducto radicular a través
del mismo tratamiento del SCR, ya sea durante el tratamiento entre citas o

después de realizar la obturacion de conductos 2.

Durante el tratamiento la filtracion bacteriana ocurre al haber restos de
biofilm bacteriano, célculos pulpares o tejido carioso remanente en la
corona del diente, también ocurre por filtraciones a través del dique de hule,
contaminacion de instrumentos, soluciones irrigadoras 0 materiales de

obturacion 2.
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Otro modo de generarse la contaminacion bacteriana sera por la fuga a
través del material de restauracion temporal colocado entre citas, el cual
comienza a tener microfracturas, al realizar la obturacion con materiales
contaminados desde el exterior o al terminar el tratamiento por medio de la
restauracion final que no tenga un correcto sellado o se haya colocado
después de mucho tiempo o al haber caries de manera adyacente a la

restauracion 2.

1.4.5 Restauracion con alteracion del sellado marginal

Ya sea que se realice un tratamiento de endodoncia no quirargico, la
remocién de caries, la rehabilitacion por alguna fractura o por alguna
alteracion, es fundamental que la restauracién a colocar logre un completo
sellado marginal, ya que a través de la interfase material- diente, puede
haber una filtracién coronal que permita la entrada de bacterias hacia la
cavidad pulpar por medio de los tdbulos dentinarios subyacentes a la

restauracion 910,

La filtracion bacteriana por una deficiencia en el sellado marginal de las
restauraciones es una de las principales causas de la enfermedad
postratamiento. En cuanto al tratamiento no quirargico, el tiempo en el que
se coloca la restauraciéon es fundamental ya que a partir de los 19 dias se
puede alcanzar la contaminacion total del material de obturacion dentro de

los conductos radiculares causando asi una infeccién secundaria 1:3.

1.4.6 Enfermedad Periodontal

El tejido pulpar tiene una estrecha conexion con los tejidos periapicales a
través del foramen apical principal o a través de los conductos laterales por
donde ocurre con facilidad el paso libre de las bacterias en ambos

sentidos?.
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La presencia de enfermedad periodontal permitira se genere una infeccion
de ubicacion extrarradicular al permitir el paso de bacterias a través de las
bolsas periodontales, pero también podra permitir el paso de las bacterias
a través de los tubulos dentinarios al quedar expuestos por la recesion del

tejido gingival 2.

1.4.7 Lesiones periapicales adyacentes

Cuando se encuentran lesiones periapicales de gran tamafo, al ser tan
extensas, existe la posibilidad de ocasionar dafio a algun diente adyacente
a la lesion, lo que trae en consecuencia una respuesta inflamatoria que
generard la pérdida progresiva de la vitalidad del tejido pulpar de ese diente
hasta llegar a la necrosis pulpar permitiendo las bacterias establezcan la

infeccion intrarradicular siendo de origen extrarradicular 2.

1.4.8 Bacteriemia transitoria

La bacteriemia transitoria es la presencia de bacterias en la sangre de
manera anormal, la cual solo permanecera durante un tiempo y no se

establecera de manera permanente 1.

Al estar presentes las bacterias en la sangre de manera circundante a
tejidos afectados por un proceso inflamatorio de tipo pulpar o perirradicular,
estos tejidos seran susceptibles a la entrada de las bacterias permitiendo

asi el establecimiento de una infeccion 1.

Esta bacteriemia puede suceder a causa de los microorganismos que se
encuentran en cavidad oral que ingresaron mediante procedimientos
realizados en el consultorio dental como extracciones dentales,
traumatismos, procedimientos de tipo periodontal, y durante la

instrumentacién del conducto radicular en un procedimiento no quirdrgico y
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aumentando su prevalencia durante el tratamiento quirirgico.! También
puede suceder la bacteriemia a causa del proceso de masticacion o al
momento del cepillado dental, siendo el cepillado la causa en un 20 a 68%

de los casos con bacteriemia 2.

Es de gran importancia considerar la bacteriemia ya sea procedente de
procedimientos dentales o por actividades cotidianas, como una via de
infecciobn pulpar o perirradicular, pero mas importante aun es de
considerarse en pacientes con alto riesgo sistémico y sin uso de profilaxis
antibiotica, como la principal via causante de riesgo de una endocarditis

bacteriana en 50 a 60 casos por un millén de habitantes 112,
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CAPITULO 2. Pronéstico de la enfermedad periapical post-

tratamiento de endodoncia

2.1 Definicion de prondstico

El prondstico es la prediccion, proyeccion o situacion futura sobre el
resultado probable de una enfermedad y/o tratamiento.? En endodoncia
involucra la posibilidad de que los tejidos afectados por una enfermedad
sanen, la prediccién del resultado de un tratamiento con sus posibles
complicaciones, el tiempo aproximado que tomara el tratamiento para la
obtencién de resultados y la posibilidad de mantener el diente en boca

después del tratamiento del diente afectado 8.

2.2 Importancia del prondstico en el tratamiento de endodoncia

El pronéstico basado en evidencia permite tomar decisiones clinicas que
mejoren los resultados para el paciente 8 permitiendo desarrollar
tratamientos mas razonables y evitar factores que produzcan la variacion
del prondstico para la obtenciéon de mejores resultados.?

Basarse en el pronéstico permitird tomar una decision informada en
conjunto con el paciente, al paciente se le debe explicar muy claramente su
situacion para que de esa manera basandose en sus valores, prioridades,
recursos individuales y el prondstico, se tome la mejor decision clinica para

conseguir resultados favorables 13 1415, 16,17,
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2.3 Terminologia de “éxito” y “fracaso” redefinida

Friedman” refiere que ha habido una gran polémica respecto al pronéstico
del tratamiento de endodoncia ya que se utilizan criterios inconsistentes
que conllevan a utilizar los términos “éxito” o “fracaso” de manera erronea
por la falta de calibracion en los resultados de los diversos estudios que no

permiten determinar el verdadero resultado de los tratamientos 8.

Friedman '8 afirma que: “la mayoria de los pacientes se asocian al concepto
de enfermedad- tratamiento- curacion, mientras que el fracaso, ademas de
ser un término negativo y muy relativo, no implica la necesidad de buscar
un tratamiento adicional” 2. Con ello se rectifica que no es lo mas
conveniente utilizar los términos de “éxito” o “fracaso” para referirse a un
resultado que en realidad tiene que evaluarse bajo distintas variables para

poder asi definir el resultado real.

Para determinar que la periodontitis apical como enfermedad post-
tratamiento de endodoncia esta establecida, no solo hay que valerse de la
presencia o ausencia de dolor (medida subjetiva) referido por el paciente
ya que puede haber una alteracion por parte de ellos mismos con el objetivo
de mejorar su prondstico, tampoco valerse solamente de la presencia de
ciertos signos clinicos como son: hinchazén, tracto sinusal, sensibilidad a
palpacion y percusion (medidas objetivas), siendo que estas medidas se
deben combinar con los auxiliares imagenoldgicos para asi poderse

aproximar a resultados mas certeros &,
Ng et al. %20, mencionan el uso con anterioridad de los términos “éxito”,

“‘estrictas” e “indulgentes” para evaluar los resultados de los tratamientos

revisados en estudios de endodoncia.
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“Exito o “curacion completa” se considera como normalidad clinica y
radiografica completa, pero en la actualidad buscando definir “éxito”, seria
una normalidad clinica que puede ir acompafiada de una radiolucidez
residual disminuida en tamafio o sin cambios 8.

“Incierto”, “dudoso”, “cuestionable” y “mejorado” son términos también se
han utilizado de manera inconsistente con el fin de generar incertidumbre

sobre el resultado de un tratamiento 8.

Los términos “éxito” y “fracaso” deben de reemplazarse preferentemente
de acuerdo con los objetivos del tratamiento para asi poder tener mayor
exactitud en los verdaderos resultados relacionando los siguientes términos

con sus respectivas caracteristicas 2%

e Sanado: Se refiere a la normalidad clinica y radiogréfica por
completo sin signos ni sintomas y sin radiolucidez apical 222
2324,2526.27  Conseguir la sanacion es el principal objetivo del
tratamiento de endodoncia %2. También se puede considerar este
término cuando después de una cirugia apical se observa

radiograficamente una cicatriz apical 282930,

e Cicatrizado: Se encuentra cicatrizado cuando la radiolucidez
radiografica disminuyo y hay una normalidad clinica en un periodo

menor a 4 afos 8.
e Periodontitis apical persistente: Se refiere a cuando se encuentra

una radiolucidez apical de manera persistente sin importar las

caracteristicas clinicas o si hay también persistencia de sintomas 8.
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e Retenciodn funcional: Este término se refiere a la persistencia de la
lesion radioltcida, pero clinicamente el paciente se presenta
asintomatico, por lo que se cumple con el objetivo secundario del

tratamiento de endodoncia que es la retencién del diente en funcién®,

Una vez conocida la terminologia ideal se debe considerar su uso para
evaluar los tratamientos realizados en endodoncia y poder tomar mejores
decisiones buscando conseguir siempre que el diente y los tejidos

perirradiculares sanen.

Friedman 8 se dio a la tarea de revisar diferentes estudios clinicos
realizados de endodoncia para identificar la mejor evidencia existente que
pueda respaldar un prondstico de los tratamientos a realizar para erradicar
la periodontitis apical, siendo que de esas revisiones obtuvo los siguientes

datos para tener las bases para un prondostico.

2.4 Pronéstico y variables prondsticas de la enfermedad post-

tratamiento de endodoncia segun el procedimiento realizado.

El pronéstico sera la prediccion del resultado sobre un plan de tratamiento,
y este prondstico sera diferente segun el tipo de tratamiento a realizar y una

diversidad de variables que podran favorecer o empeorar el prondstico.

Conocer detalladamente el prondstico y sus variables del tratamiento inicial
ante la enfermedad periapical, la repeticion de este y del tratamiento
quirdrgico, permitira tomar mejores decisiones para conseguir de manera
satisfactoria, la eliminacion del proceso infeccioso causante de la

enfermedad post- tratamiento de endodoncia.
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2.4.1 Repeticion del tratamiento no quirdrgico

Tomar en consideracion el pronostico y sus variables en cuanto al
tratamiento inicial de endodoncia, permitira tener un panorama general de
gue tan favorable puede ser el tratamiento al considerar las variables que
pueden mejorar o empeorar el pronostico y que tan probable segun las
caracteristicas del paciente y del diente afectado ser& que los tejidos vayan

reparando o haya la necesidad de un segundo tratamiento.

Potencial de cicatrizacion después del tratamiento inicial no

quirdrgico.

El potencial de cicatrizacion va a ser la capacidad que tienen los tejidos de
reparar una vez que se realiza el tratamiento de endodoncia y se podra
determinar mediante la evaluacién de diferentes estudios clinicos que

muestren mejor evidencia.

Se ha reportado que del 75% 2! al 86% 3! de los casos sanan después del
tratamiento inicial, pudiendo haber una variacion segun el tipo de diente
afectado, el tipo de lesién involucrada 32y el tipo de restauracion final. Y del

8% 33 al 16% 34 de los casos tienen una cicatrizacion.

El tiempo en el que pueden sanar los dientes con periodontitis apical es de
2 a4 anos en un 75 a 86% de los casos y de en el 10 a 15 % de los casos

de manera adicional lo pueden hacer en los 10 afios préximos 8.

Si los tejidos periapicales llegan a sanar o no, del 90 a 95 % de los casos

se pueden mantener libres de sintomas siendo totalmente funcionales 2% 33
34, 35
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Evolucion de la cicatrizacion después del tratamiento inicial no

quirdrgico.

Para que los tejidos lleven a cabo un proceso de reparacion y pueden llegar
asi a una cicatrizacion o sanacion, se requerira de diferentes tiempos para
poder lograrlo segun sea el caso. El tiempo en el que se inicia la
cicatrizacion de los tejidos es dentro de un afio después del tratamiento
3637 teniendo de un afio en adelante los siguientes porcentajes de

reparacion:

e Del 50 a 70% de los casos parecen estar completamente sanados

dentro del primer afio 353,

e EI 90% de los casos tarda de 2 a 4 afios y el 95% lo hacen a los 6
afos 24,31 21,35,37_

e Del 5-6 % son los casos son aguellos que pueden seguir cicatrizando
dentro de los préximos 20 a 30 afios después del tratamiento 39 4°,

e Del 8 al 13% parecen cicatrizados de los 4-6 afios 2% 413342,

Al haber tejido fibroso, de manera radiografica deja una cicatriz apical
cuando son lesiones muy extensas, es entonces cuando estas lesiones

deben considerarse como persistentes 8.

Orstavik %! considera que una vez que hay signos de cicatrizacién después
de un afo, ya no es necesario dar un seguimiento prolongado, pero de
cualquier modo es importante darles seguimiento a los dientes con
tratamiento de endodoncia, independientemente de su tipo de tratamiento,
de una manera regular ya que el 1% de los dientes que se vieron sanados,

entre 10 a 17 afios después tuvieron una reincidencia de infeccién 3.
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Variables pronésticas del tratamiento inicial de endodoncia no

quirargico

Ante la realizacion del tratamiento de endodoncia por primera vez se deben
considerar las variables que podrian influir en el diagndstico para buscar
cumplir con aquellas que tienen resultados favorables y buscar con ello un

resultado satisfactorio a la eliminaciéon de la enfermedad.

Variables de resultados significativos

Este tipo de variables son importantes a considerar durante la realizacion
del tratamiento inicial de conductos para con ello poder favorecer el
prondstico del tratamiento y conseguir mejores resultados.

Las siguientes variables han demostrado resultados importantes ante el

tratamiento inicial:

e Irrigacién con clorhexidina de manera adicional e independiente a la

irrigacién_con_hipoclorito de sodio. Ng et al. 3 sugieren con una

evidencia débil, que hay un peor pronéstico de sanacidén en un 66%
de los casos al utilizar la clorhexidina como irrigante, ademas de usar
como irrigante principal el hipoclorito de sodio, en comparacioén con

un 83% de casos sanados cuando no se utilizo.

e Extrusion de material obturador. Sjogren et al. 31, Ng et al. ® y

Ricucci et al. 43 informaron un peor prondstico en los casos en los
gue el material estuvo fuera del foramen apical, con un 67% de
casos sanados, en cambio reportan el 86% de casos sanados

cuando la longitud fue la adecuada.
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Restauracion final sin sellado marginal o inexistente. Ng et al. 3°

informan un pero prondstico con 50% de los casos sanados cuando
no hay una restauracion o cuando no tiene un sellado adecuado, en
comparacion con el 80% de los casos sanados cuando si se restauro

adecuadamente el diente tratado.

Variables extrafas

Son aquellas que podran encaminar el prondéstico y plan de tratamiento del

tratamiento inicial ante la enfermedad en endodoncia hacia algo erréneo

pudiendo afectar la situacion del paciente, por lo que las variables a

considerar son:

Salud sistémica. Ng et al. *® no informan que haya una asociacién

significativa, pero, por ejemplo, un paciente inmunocomprometido

puede requerir mas de dos afios para cicatrizar &,

Numero de raices. Ng et al. 3°y Ricucci et al. 43 no refirieron una

asociacién con el numero de raices, pero de Chevigny et al. 3
mencionaron un peor pronodstico cuando son dientes
multirradiculares sanando el 79 % de los casos sanados, pero
pudiendo persistir la infeccibn por tener varias raices y al ser

unirradiculares fueron el 90% de los casos sanados.

Tamarfio de radiolucidez. Weiger et al. 3y Ng et al. 3° reportaron un

mejor prondéstico cuando la radiolucidez es de menor o igual tamafio

a 5mm de diametro.

Tracto sinusal. Ng et al. % informaron un peor pronéstico con la

presencia de un tacto sinusal, sanando el 67% de los casos y el 85%
sanaron cuando no habia tracto sinusal. Aunque fue mencionado por

dichos autores, la variable no tiene mucha relacion.
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Fistula. Ng et al. 3° reportaron que los dientes con fistula sanaron en
un 62% de los casos y el 83% sanaron cuando no hubo fistula.

Técnica de obturacién. Chevigny et al. 3 informaron un mejor

prondstico con al sanar el 87% de los casos cuando la obturacion se
realizd con una técnica vertical, y cuando se utilizo la técnica lateral,
el 77% de los casos sanaron. Esta variable necesita evaluarse en

mayores estudios clinicos.

Obturacién corta. Weiger et al. 34, Peters et al. 4 y de Chevigny et

al. *3reportaron que hay mejores resultados de manera indistinta en
cuanto a la obturacion, pudiendo encontrarse corta o adecuada, pero
otros estudios han demostrado que hay un peor prondéstico al haber

una obturacion corta.

Cultivo bacteriano antes de la obturacién. Sjogren et al. °refieren un

mejor prondstico en los casos en los que no se encontré un
crecimiento bacteriano dentro del conducto radicular antes de
realizar la obturacion, pero podria cuestionarse esta variable ya que
es complicado poder obtener realmente en todos los casos

estudiados un cultivo bacteriano.

Complicaciones. Se pueden ocasionar perforaciones, la separacion

de instrumentos y extrusion masiva de material obturador pudiendo
afectar el proceso de cicatrizacion por lo que se debe tener cuidado

durante el tratamiento 3133,
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Variables no predictivas

Las variables no predictivas son aquellas que no se han determinado
importantes entre distinguir un mejor o peor prondstico de la periodontitis
apical como resultado de una enfermedad pulpoperiapical (primaria). Estas
variables a pesar de no tener una asociacion significativa es importante

considerarlas dentro del prondstico:

e Edad 31,33,35,43

e Anatomia especifica, ubicacion del diente (superior/ inferior) 33: 3435,

e Soporte periodontal 313335 En caso de haber enfermedad

periodontal es muy probable que progrese y tenga afecte el
prondstico del diente afectado.

e |Instrumentacion del conducto radicular. Se debe de considerar

importante el tipo de instrumento que se utiliza, 3% 2 la conicidad del
instrumento 3y el tamafio que se deja de apertura apical 3% 33 el cual
pudiera ser favorable al tener un tamafio grande ya que podria
significar una buena desinfeccién, pero dependera de la medida

inicial antes de realizar la instrumentacion.

e Tipo de restauracién. Sjogren et al. 3 reportaron menor cicatrizacion

en los dientes que son restaurados con coronas y los que son
utilizados como pilares, en cambio se reporté un mejor resultado en

aguellos donde se coloc6 una restauracion sencilla.

e Numero de sesiones del tratamiento. de Chevigny et al. 33y Ng et al.

35 sugieren la colocacion de medicacion entre citas para desinfectar

el conducto no ha sido suficientemente estudiado como beneficio.
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2.4.2 Repeticion del tratamiento no quirdrgico

En la repeticion del tratamiento no quirdrgico, se debe tener especial
atencién tanto en las variables que pudieron haber provocado la necesidad
de la repeticion como las variables que favoreceran un mejor prondstico del

nuevo tratamiento.

Friedman basoé el analisis del prondstico sobre el tratamiento no quirdrgico
en los estudios clinicos realizados por Sjogren et al y Sundquvist et al. 31,
de Chevigny et al. %3, Ng et al. 3 y Ricucci et al. 43, los cuales determino

como estudios con mejor evidencia actual.

Potencial de cicatrizacion después de la repeticion del

tratamiento no quirdrgico

Los casos que se curan por completo van del 62% 3! al 84% de los casos
con repeticion del tratamiento no quirdrgico >y el 6% de los casos tienen
una cicatrizacion progresiva conforme al paso de los afios después del

tratamiento 33.

Del 74 al 84% de los casos tratados con periodontitis apical persistente
sanan en un periodo de 2 a 4 afios después del tratamiento y del 5 al 6%
continuaran cicatrizando dentro del mismo tiempo 33. Cuando se logra una
cicatrizacion completa, el 90-93% de los casos pueden mantenerse sin

sintomas y completamente funcionales para mantenerse en boca 2.
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Evolucion de la cicatrizacion después de la repeticion del

tratamiento no quirurgico.

Para que una lesién por periodontitis apical persistente logre cicatrizar, se
requiere de un cierto tiempo para que los tejidos puedan cicatrizar después
de la repeticion del tratamiento. Aparentemente el 50 % de los casos que
no sanaron requieren de 10 hasta 17 afios para sanar por completo,
pudiendo interferir en la cicatrizacion principalmente el excedente de

material obturador 40.

Variables pronésticas de la repeticion del tratamiento no

quirdrgico.

Las variables consideradas en el prondstico de la repeticion del tratamiento
de endodoncia serdn muy similares a las involucradas en el tratamiento
inicial. 8

En cuanto a la repeticién del tratamiento no quirargico, no hay muchos
estudios que permitan detallar a profundidad el prondstico, pero sobre los
estudios que si existen, hay variables reportadas de manera adicional a las
ya consideradas en el tratamiento inicial como lo son: el tipo de material
obturador, la presencia de alguna perforacion siendo poco frecuente y el

tiempo que ha transcurrido desde la realizacién del tratamiento inicial .

Variables de resultados significativos

Estas variables son aquellas que pueden favorecer el prondstico del
tratamiento y conseguir resultados favorables para eliminar la enfermedad
post- tratamiento.

Las variables que se deben de tomar en cuenta al repetir el tratamiento no

quirdrgico son las siguientes:
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Presencia previa de una perforacién. De Chevigny et al. 33y Ng et al.

35 informaron un peor prondstico obteniendo un 50 % de casos
sanados al haber existido una perforacion en el tratamiento anterior
y haber sido sellada por algin material sellador, contra un mejor
pronéstico en el 84% de los casos los cuales sanaron al no haber
una perforacion previa.

Otros autores en referencia a esta variante reportaron del 73 al 100%
de dientes sanados cuando en el tratamiento anterior hubo una
perforacion y fue sellada con MTA por lo que el pronéstico puede ser
favorable o no dependiendo del tipo de material sellador empleado

para la perforacion 46:47:48:49.50.51,52,

Permeabilidad apical. Ng et al. 3° reportan un mejor prondstico con

un 82% de casos sanados en los dientes en los que fue posible
recuperar la permeabilidad del conducto tras la desobturacion del
tratamiento previo y hubo un 70% de casos sanados cuando no se
recupero la permeabilidad por completo. Esta variante requiere de

mayores estudios para obtener una mejor evidencia actual.

Irrigacion con acido etilendiaminotetracético (EDTA) ademas de la

irrigacién principal con hipoclorit de sodio. Ng et al. 3% informan un

mejor prondstico en los casos en los que ademas de la irrigacién con
hipoclorito de sodio, se complementé con la irrigacion con EDTA
dando la sanacioén del 87% de los casos, en cambio en los casos en
los que no se complemento la irrigacion principal, sanaron el 78% de
los casos. Esta variante requiere de mayor investigacion para

determinar un mejor porcentaje de sanacion de los casos.
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Numero de citas para la realizacion del tratamiento. De Chevigny et

al. 33reportaron un mejor prondstico cuando se realiz6 el tratamiento
en una sola sesion, obteniendo el 100% de los casos respecto a un
77% que sanaron al haberse hecho el tratamiento en dos sesiones.
De igual manera que la variante anterior, se requiere mayores

estudios para determinar un porcentaje mas exacto.

Variables extrafas

Son aquellas que podran encaminar el prondstico y plan de tratamiento de

la enfermedad post- tratamiento al realizar la repeticion del tratamiento no

quirdrgico hacia algo erréneo. Dentro de estas variables se consideran las

siguientes:

Tamarfio de la radiolucidez. Ng et al. 3> informan un mejor prondstico

cuando las lesiones tiene un didmetro menor o igual tamafio a 5mm,
dando como resultado la sanacion del 86% de los casos, contra un
67% de los casos sanados cuando las lesiones eran de un diametro

mayor a 5mm.

Tracto sinusal. Ng et al. 3 informaron peor prondstico en los casos

en los que se presentaba un tracto dando un 67% de los casos
sanado, en cambio cuando no habia tracto sinusal, sanaron el 85%

de los casos.

Calidad de la obturacién del tratamiento anterior. De Chevigny et al.

53 reportan un mejor prondstico con un 86% de casos sanados
cuando la obturacion previa tuvo una longitud o densidad
inadecuada ya que probablemente facilito la eliminacion de todo el
material obturador, en comparacion con un 50% de casos sanados

cuando la obturacion fue aparentemente adecuada.
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Variables no predictivas

Estas variables son aquellas que no tienen un resultado significativo sobre
el pronéstico de la periodontitis apical al realizar la repeticion del
tratamiento no quirdrgico. A pesar de que no causen una variante en el

prondstico es importante considerarlas:

e Género 3335,
e [Edad 3335,

e Anatomia especifica y su ubicacion mandibular o maxilar 33:3%.

e El estado del soporte periodontal 33:3%,

e Numero de raices 333,

e Presencia 0 ausencia de sintomas 333,

e Tiempo transcurrido desde el tratamiento anterior 33:35,

e Tipo de instrumentacion utilizada 33-3%.

e Técnica de obturacion empleada 333,

e Tipo de restauracion final 33:3%,

2.4.3 Tratamiento quirurgico.

Existen condiciones en las que la repeticién del tratamiento de conductos
no es factible, como la colocacion de postes intraconducto que ponen en
riesgo la fractura o la perforacion de la raiz, y es por ello que cuando no es
posible volver a entrar al conducto radicular se decide realizar el tratamiento

quirdrgico sin la repeticién del tratamiento de conductos.

Estudios recientes han considerado benéfico el tratamiento quirdrgico
acompafnado de iluminacion por microscopio o endoscopio, el uso de
ultrasonido para preparar el extremo de la raiz, y el uso de MTA y Super-
EBA (superetoxibenzoico) para sellar la preparacién apical, reportdndose

de un 89 a 94% de “éxito” 54:55:56.57.58,59, 60,
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Es importante incluir la realizacion de la repeticion del tratamiento de
conductos de manera previa para acompaiar al tratamiento quirargico, ya
que la lesion apical existente que se busca eliminar con el tratamiento
quirargico puede deberse a la presencia de bacterias que se mantuvieron
en el sistema de conductos radiculares o en el material obturador del

tratamiento realizado previamente 6162,

Errbneamente se ha sobreestimado el prondstico de la cirugia apical ya que
el analisis realizado por la gran variedad de autores citados por Friedman
62 se han basado en resultados obtenidos por periodos de observacion

cortos por lo que se desconocen los resultados a largo plazo .

Al no haber estudios que evallien los resultados a largo plazo del
tratamiento quirdrgico, se ha encontrado con una variacion en el porcentaje
de casos que parecieron sanados dentro del primer aflo dando una

reinfeccién al pasar varios afios del tratamiento &.

Se ha encontrado que del 6 al 10 % de los casos en los que se realizé un
tratamiento quirdrgico parecieron sanados dentro del primer afio después
del tratamiento 64656667.686983 perg con la posibilidad de regresar la
enfermedad, Von arx et al. "° redujeron la tasa de los dientes sanados de
un 84% a un 76% a cabo de 5 afios y Song et al. ¢ lo redujeron de un 91%
al 88% dentro de los 4-8 afios después del tratamiento en los casos que ya
se habian considerado sanados. Por otro lado, Von Arx et al. 68y Tawil et
al. ®° referenciaron que algunos dientes progresaron de no haber sanado a

sanador en el tiempo de 1 afio después del tratamiento.
Con lo anteriormente mencionado es muy importante que ademas de que

se realicen mayores estudios clinicos tanto a corto y largo plazo de la

reparacion de los tejidos después del tratamiento quirdrgico, se continue
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con los controles radiograficos independientemente de que los tejidos

hayan sanado por completo.

De acuerdo también con la falta de estudios clinicos se han generado
clasificaciones sobre la cicatrizacion post- tratamiento quirdrgico de manera

errénea, teniendo su cicatrizacion clasificada de la siguiente manera:

e Cicatrizacion completa o incompleta. Es considerada como un
resultado favorable la cicatrizacion completa y se considera
desfavorable o fallida la cicatrizacion incompleta. La cicatrizacion
incompleta se va a considerar cuando hay una cicatrizacion fibrosa

la cual sucede en un 10% de los casos tratados quirlrgicamente "%
72, 68, 69, 73_

e Cicatrizacion incierta. Se considera este tipo de cicatrizacion
cuando hay dientes que muestran radiograficamente una

radiolucidez apical residual 747576,

Las dos clasificaciones de la cicatrizacibn mencionadas previamente se
consideran erroneas ya que hace mucha falta basarse en resultados de
estudios de evidencia actual que contemplen todas las variantes posibles 'y
diferentes tiempos después del tratamiento quirurgico.

Potencial de cicatrizacion después del tratamiento quirdrgico

Los tejidos periapicales tienen un potencial para cicatrizar o curarse, dentro
de los casos estudiados que fueron sometidos al tratamiento quirargico, del
74% 77 al 84% 8 sanados o con cicatriz apical. Los casos en los que se
mantuvieron funcionales y libre de sintomas sin cicatrizacion, van del 85 a

95% de los casos 67:68.77,

37



Evolucién de la cicatrizacion después del tratamiento quirdrgico

Muchos de los casos tratados por un procedimiento quirdrgico van a
evolucionar segun el tiempo transcurrido. La cicatrizacion progresa
rapidamente durante el 1er afio '8 37, siendo que del 35 al 60 % de los casos
que sanan, se curan por completo dentro de ese afio 71 78 30. 60,64y g| 8504

sanan en el transcurso de los siguientes 3 afios 2.

Una cicatriz fibrosa cicatriza con dificultad cuando hay perforacion de la
lamina 6sea al terminar el tratamiento y suelen mantenerse estables

conforme al paso del tiempo 290,

Es conveniente dar seguimiento clinico y radiografico a los casos en los
qgue se realizd un tratamiento quirdrgico durante los 3 afios después del
tratamiento y de ser posible mas tiempo ya que del 6 al 10% de los casos

que ya sanaron presentan nuevamente enfermedad apical 63 64.6566,67,68,69,

Variables prondsticas del tratamiento quirdrgico

En el tratamiento quirdrgico, dentro de las variables pronésticas existen
algunas que van a permitir saber que acciones y caracteristicas clinicas
pueden favorecer el prondstico durante el procedimiento quirdrgico,
algunas otras que podran influir en un peor prondstico y otras mas que no
serdn de gran relevancia, todas estas variables determinadas por la
revision de estudios clinicos realizados por diversos autores que en la
actualidad deberian de seguirse explorando para poder tener mayor

evidencia.
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Variables de resultados significativos

Este tipo de variables son aquellas que se deben de considerar para la

toma de decisiones durante el procedimiento quirdrgico ya que pueden

favorecer el prondstico del tratamiento y conseguir de esa manera mejores

resultados.

En cuanto al tratamiento quirdrgico las variables significativas estudiadas

son las siguientes:

Nivel 6seo interproximal. Von Arx et al. 8 reportan un mejor

pronéstico cuando la distancia entre el hueso interproximal y la unién
amelocementaria es menor o igual a 3mm resultando en un 78% de
los casos sanados, en cambio al ser mayor a 3mm, el 53% de los
casos son los que sanaron. Se puede ver comprometido el
pronéstico al ser considerable la pérdida de insercidén del diente en

tratamiento.

Material de obturacion utilizado en el extremo apical. Los materiales

que se han referido son el material restaurador temporal de 6xido de
zinc y eugenol (IRM) 28 8487 Super EBA 8485 y MTA 8687.88 sjendo
los ultimos dos considerados mejores. Poca evidencia actual
demostré que al utilizar MTA para realizar la obturacion apical, de un
86 a 93% de los casos sanaron, con otro material, Retroplast, un 77
a 79% de los casos sanaron y con Super- EBA el 67% de los casos

sanaron 67:68,

Tamafio de la preparacién apical. Barone et, al. 77 han reportado un

mejor prondstico cuando la preparacién es igual o menor a 10mm de
diametro teniendo un 80% de los casos sanados, en cambio al ser
mayores a 10 mm, los casos sanados son de un 53%, en esta

revision no se hizo una relacién con la radiolucidez apical.
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Variables extrafas

Son aquellas que podran encaminar el pronostico y plan de tratamiento

hacia algo erréneo pudiendo afectar la situacion del paciente, por lo que en

el caso del tratamiento quirargico se debe tener cuidado con las siguientes

variables:

La edad del paciente: Barone et al. 7’ refieren un mejor prondstico en

los pacientes mayores de 45 afios con un 84% de casos sanados a
diferencia de los pacientes de menor o igual edad a 45 afios con un

68% de casos sanados.

Longitud de la obturacién: Barone et al. /" también reportan un mejor

prondstico en los casos en los que la obturacion fue mayor o igual a
2mm de material extruido teniendo un 84% de casos sanados y un

68% sanados al encontrarse la obturacion a nivel adecuado.

Variables no predictivas

Estas variables no tienen un resultado significativo sobre el prondstico de

la periodontitis apical al realizar el tratamiento quirdrgico, pero de cualquier

modo es importante considerarlas ya que podrian estudiarse ain mas a

detalle para considerar una variante significativa. De momento las variables

gue no implican una alteracion en el prondéstico son las siguientes:

Género. 77:67.68,

Tipo de diente y ubicacién superior o inferior 77 67:68,

Anatomia_especifica 77 6768 La cicatrizacion incompleta puede

ocurrir con mayor frecuencia en los incisivos laterales superiores
29,30,68

La sintomatologia 77:¢7.

El tamafio de la radiolucidez. 7767, Pudiendo darse una cicatrizacion

en lesiones muy grandes (mayores a 10mm de diametro) 290,

40



El material obturador v la densidad de la obturacién apical 7’.

Tipo de restauracion colocada /7 8,

Tiempo transcurrido desde la repeticion del tratamiento no
quirtrgico’”’.
Naturaleza histolégica de la lesién revelada por biopsia *’.

Tratamiento quirlrgico por sequnda ocasion 77: 6768,

Otras variables estudiadas que no se ha demostrado puedan ser

consideradas predictiva, de tipo intraoperatorias son:

Método de hemostasia. A pesar de no tener relevancia en el

pronéstico, realizar un buen control de la hemostasia durante el

procedimiento es fundamental 7.

Preparacion de la cavidad apical a obturar con una profundidad de 1

a3mm?7”.

Complicaciones. Las complicaciones que pueden ocurrir durante el

procedimiento quirdrgico son: perforacion de la lamina ésea o de
algiin seno 77 y parestesia la cual se presenta en el 20% de los
casos, de los cuales el 19% es transitoria y el 1% se mantuvo

durante 2 afos

Hacer uso de antibiéticos después del tratamiento quirargico /- 7.

Finalmente, otras variables que se considerarian no predictivas y que no

han sido muy estudiadas son: los defectos de la dentina radicular, la

habilidad del operador, el uso de laser y la colocacion de injertos 6seos con

membranas &.
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CAPITULO 3. Auxiliares de diagnostico y prondstico de la

enfermedad post- tratamiento de endodoncia

El uso de auxiliares imagenolégicos en endodoncia tiene gran importancia
ya que son un elemento auxiliar fundamental en la clinica. Mediante las
imagenes obtenidas, especialmente en endodoncia, a través de una
radiografia periapical convencional/ digital (intraorales) o una tomografia
computarizada de haz coénico (CBCT) (extraoral) es posible realizar un
andlisis del diente o dientes de interés y sus tejidos adyacentes para

obtener datos complementarios para la historia y exploracion clinica 8°: 90,

Los elementos imagenoldgicos que se tengan sobre el paciente, seran
auxiliares para poder hacer prevencion, llegar a un diagnéstico mas
acertado, determinar un prondstico al tener mayor informacion y permitir
mantener informado al paciente, determinar la ausencia o presencia de una
patologia, establecer un plan de tratamiento, poder dar un seguimiento a
tratamientos recién realizados o ya realizados con anterioridad y en el caso
de imagenes de alta resolucion, también se podran detectar lesiones 6seas

tempranas 89 90. 91,93,

La radiografia periapical ya sea la convencional o digital, es la primera
técnica de elecciébn empleada como elemento imagenoldgico en la consulta
dental, el cual serd auxiliar durante el tratamiento de conductos ya que
mediante ella se podra determinar la longitud de trabajo, verificar el sellado
apical, evaluar la calidad de la obturacion y la cicatrizacién de lesiones
periapicales después del tratamiento 2094,
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En cuanto a CBCT, es otro elemento imagenologico, el cual es
complementario y no sustituye la radiografia periapical, ! pero es de gran
utilidad ya que brinda imagenes de alta calidad y precisas que permiten un
andlisis completo y con mayor precision, permite evaluar de manera
tridimensional las estructuras de interés y facilita el analisis de casos

complejos %.

3.1 Radiografia Periapical Convencional

La radiografia periapical es un elemento auxiliar que brinda una imagen
radiografica bidimensional (2D) en un plano mesio- distal que es obtenida
de una estructura tridimensional (3D) con el objetivo de analizarla para
poder obtener en conjunto con la historia y exploracion clinica, un
diagnéstico, prondstico, plan de tratamiento, continuar con un seguimiento
y, de manera muy especifica, permite detectar y analizar el progreso,

regresion o persistencia de la periodontitis apical 1%,

En endodoncia es de gran importancia que, al obtener la imagen
radiografica, se incluya en el area que es de interés la longitud total de la
raiz y minimo 3 mm de hueso periapical para poder asi tener visualizacion

en caso de que haya o no alteraciones periapicales °'.

A pesar de ser el tipo de radiografia de primera eleccion en endodoncia, al
ser una imagen de una estructura tridimensional, estructuras anatomicas
importantes pueden quedar ocultas y dificultar el analisis endodontico, y por
lo tanto la deteccién de patologias éseas iniciales %.
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Otras limitaciones por considerar que tiene la radiografia periapical son la
dificultad para evaluar la dimension buco lingual/palatina, no permite
determinar el estado de los tejidos duros y blandos en relacion con la

afectacion bacteriana, magnitud y el origen de la lesion periapical. 2.

En la actualidad, no existe ningun parametro de sangre o saliva que permita
la deteccion de inflamacion periapical, por lo que la radiografia es el Unico

elemento que nos va a permitir valorar una lesion periapical 2122,

3.1.1 indice periapical (PAI)

El indice periapical (PAl) es un sistema de puntuacion realizado por
Orstavik, en el cual se utilizan las radiografias periapicales con el fin de
calibrar y obtener referencias para poder evaluar la periodontitis apical y su

proceso de reparacion % 97,

Brynolf %8, realiz6 la observacion histolégica de cadaveres y su correlacion
radiografica con representaciones mediante dibujos sobre los cambios
inflamatorios periapicales, basado en lo encontrado por ella, fue que se
realizé el indice que consta de 5 puntuaciones. (Figura 7) %8 9699,
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Figura 7. Representacion de la correlacion radiografica- histolégica realizada por Brynolf
96

Por la correlacion realizada por Brynolf, se consideraron 4 estructuras
anatOmicas que son significativas para poder detectar los cambios
ocasionados por la enfermedad periapical 199,
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Las estructuras anatomicas son: La estructura 0sea, la forma y grosor del
ligamento periodontal, la forma y el ancho de la ldmina dura y la formay el

ancho del trabeculado 6seo 1.

El PAI valora con un puntaje del 1 al 5 desde la ausencia de la enfermedad
hasta la presencia de la periodontitis y su gravedad con caracteristicas de
exacerbacion, °2,°° siendo utilizado principalmente sobre el andlisis de

tratamientos no quirdrgicos. (Tabla 2)8.

Tabla 2. Puntuacién y sus cambios radiograficos segin PAI 8,

Elaboracion propia 8.

PUNTAJE PAI CAMBIOS RADIOGRAFICOS

1 Periapice sano.

Cambios menores relacionados

con un periapice sano.

- Aumento de la extension y
gravedad de la periodontitis apical.

Rechenberg et al. % presentan en su articulo una figura donde muestran
ejemplo de imagenes radiogréficas correlacionadas con el puntaje PAI del

1-5 con su respectiva descripcion de acuerdo con la lesion apical (Tabla 3).
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Tabla 3. Ejemplos radiograficos segun la puntuacion PAI y su
descripcion. Elaboracion propia %.

DESCRIPCION IMAGEN
PUNTAJE PAI RADIOGRAFICA RADIOGRAFICA
Estructura 6sea
. periapical normal.
Pequefios cambios en
2 la estructura 6sea sin

desmineralizacion.
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Zanin et al. 1%, en su articulo muestran una guia sobre la puntuacién del

PAIl, mencionando las caracteristicas que se observan radiograficamente y

en correlacion de los dibujos de Brynolf. (Tabla 4)

Tabla 4. Guia representativa sobre las caracteristicas radiogréficas

segun el puntaje PAI @ANINETAL) Flaboracion propia.

) IMAGEN
PUNTAJE CARACTERISTICAS RADIOGRAFICA Y
PAI RADIOGRAFICAS REPRESENTACION
POR BRYNOLF
Espacio del
ligamento Lamina dura
periodontal
Borde
Espacio normal y radiopaco
. uniforme. uniforme y
regular.
Ligero
ensanchamiento Borde casi I f
2 del espacio del . : é
ligamentoy en la
zona del foramen.
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Es de gran importancia considerar hacer uso del PAI para realizar una

valoracién y analisis de las lesiones apicales observadas en las radiografias
periapicales de los pacientes. Contar con ejemplos de la correlacion
histologica- radiogréfica y la descripcion de las caracteristicas radiograficas
de las lesiones segun el PAI proporcionan una guia que facilitara poder
hacer una valoracion mas acertada que se vera reflejada en el diagnostico,
plan de tratamiento y en la obtencién de un mejor prondéstico.
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3.2 Radiografia Periapical Digital

La radiografia periapical digital es una de las técnicas que también es de
gran utilidad en endodoncia, en comparacion con la radiografia
convencional, para obtenerla, se requiere una menor dosis de radiacion,
permite obtener de manera rapida imagenes bidimensionales de alta
resolucion, con ellas se elimina el proceso de revelado, lo que en la
radiografia convencional es imprescindible realizarlo correctamente para
no obtener datos erréneos, permite un facil manejo de las imagenes
obtenidas para mostrarlas al paciente, archivarlas, buscarlas y agregarlas
a la historia clinica digital del paciente, tienen un impacto ambiental y
también muy importante, hay una menor exposicion, de quién la manipula,

a sustancias quimicas peligrosas °L.

Aun con muchas ventajas de la radiografia digital sobre la convencional, la
radiografia periapical convencional continta ofreciendo una imagen de
buena calidad y definicion, siempre y cuando sea correctamente obtenida
y procesada, pero es completamente valido hacer uso de las radiografias
digitales, aprovechando su ventaja de tener una imagen de mejor calidad y

reduccion de la radiacion.?

3.3 Tomografia computarizada de haz conico (CBCT)

CBCT es una modificaciéon de la tomografia computarizada (TC), que
proporciona imagenes radiogréaficas tridimensionales de una estructura
tridimensional, las cuales se obtienen con una sola rotacion de la fuente de
rayos x que gira sincronicamente de 180 a 360 ° alrededor de la cabeza del
paciente, el tiempo de exploracién va de 10 a 40 segundos, pero se reduce

el tiempo de exposicién realmente a una duracioén de 2-5 segundos 101,
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También ofrece imagenes de mayor precision, con alta resolucion y con

una visualizacion en 3 planos: sagital, axial y coronal.

CBCT es un método radiografico que se emplea en complemento de la
radiografia periapical convencional y tiene tanto sus ventajas como

limitaciones que se deben considerar 1192,

De entre sus ventajas:

e Permite obtener imagenes tridimensionales para apreciar
integramente la anatomia y su relacion espacial con la destruccion
del tejido causada por la patologia periapical.t

e Permite decidir que cortes se desean evaluar y verlos en los distintos
planos y de manera simultanea.!

e Elimina facilmente el ruido anatémico.!

¢ Obtiene imagenes geométricas precisas, libres de distorsion y de
alta resolucion 3,

e Permite observar los cortes en distintas escalas de grises.!

e Genera una menor exposicién a la radiacion y un tiempo corto 3,

e Permite detectar las lesiones desde etapas muy temprana 3.

e Es posible detectar con mayor frecuencia que en la radiografia
convencional, la periodontitis apical y su extension y con ello permite
complementar de mejor manera el diagndstico, prondstico y plan de

tratamiento para el paciente %,
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En cuanto a sus limitantes hay que considerar lo siguiente %4:

e Las imagenes se pueden ver alteradas por artefactos
radiograficos®.

e Puede alterarse la nitidez de la imagen de manera negativa si el
paciente se llega a mover %,

e Si el sistema detecta un objeto de alta densidad como el esmalte o
restauraciones metalicas, absorbe menor energia generando
distorsion de estructuras metalicas y la aparicion de rayas y bandas
oscuras %

e Aunque la dosis efectiva de radiacion es baja, es mas alta que la de

una radiografia convencional °4.

3.3.1 CBCTPAI

Este es un sistema de puntuaciéon desarrollado por Estrela et al.®?, el cual
se emplea para poder hacer el andlisis de las imagenes tridimensionales
obtenidas por la tomografia donde es posible observar la lesion radiollcida
ocasionada por periodontitis apical y las alteraciones dseas, ese analisis se
basa en la medida del diametro mayor de la radio transparencia y se hace

en sus 3 dimensiones 2.

Este nuevo sistema consta de una puntuacion de 6 puntos, que van del 0
al 5, basandose en el PAl y este indice cuenta con dos variables adicionales
que van a valorar la expansion del hueso cortical y la destruccién del hueso
cortical con las cuales es posibles conocer la extension de la lesion apical.
(Tabla 5) %2,
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Tabla 5. Sistema de puntuacién CBCTPAI propuesto para analisis de
lesiones radiollcidas apicales en CBCT: Elaboracion propia 2.

PUNTUACION ALTERACION OSEA

0 Hueso periapical sin alteracion

1 Radiolucidez apical > 0.5-1mm de
diametro.

5 Radiolucidez apical > 1- 2mm de
diametro.

3 Radiolucidez apical >2-4 mm de
didmetro.

4 Radiolucidez apical >4-8 mm de
diametro.

5 Radiolucidez apical > 8mm de diametro.

Puntaje (n) + E

Expansion del hueso cortical periapical.

Puntaje (n) + D

Destruccion del hueso cortical periapical.

Este método de anadlisis es de gran utilidad ya que con las imagenes

obtenidas de manera tridimensional y de alta resolucion, es posible explorar

la lesion existente en sus distintos planos, con el objetivo de lograr una

precision diagnostica y conseguir la reduccion de falsos resultados

negativo®?.
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Ademas, la medicion de la profundidad de la lesion es un complemento que
permite evaluar el prondstico con mayor detalle, ya que, dependiendo de la
magnitud del dafio de la lesién y los tejidos adyacentes, se puede
considerar el grado de secuelas y por lo tanto tomar una decision mas

acertada sobre el plan de tratamiento °2.

En el estudio realizado por Estrela et, al. °2, se muestran representaciones
esquematicas de los 6 puntos establecidos en el indice y sus dos variables,
estas representaciones son obtenidas del analisis de lesiones observadas

en CBCT dependiendo el diente y su ubicacion (maxilar o mandibular) bajo

(Fig. 8 - 11) .
without 1(>0.5-4mm) 2 (>1-2mm)

0= without 1(>0.5-1mm) 2 (>1-2mm) 2-4mm)
radiolucencies, v V
\ MI \ '
>4-§ ) >8 E {cortical D (bone
rs

4 (>4-8mm) 5 (>8mm) E (cortical D (bone
expansion) destruction)

Maxillary molars expansion) destruction)

1)

0= without 1(>0.5-1mm) 2 {>1-2mm) 3 (>2-4mm)
radiolucencies

Ny

4 (>4-8mm) 5 (>8mm) E (cortical D (bone 4(>4-8mm) 5 (>8mm) E (cortical D (bone
axillary premola rs I expansion) des"”“'m)Mandlbular premolars | expansion) destruction)

0 = without 1(>0.5-1mm) 2 (>1-2mm) 3 (>2-4amm)
radiolucencies

Figura 9. indice CBCTPAI en premolares (maxilares y mandibulares) 92,
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2 (>1-2mm) 3 (>2-4mm)

E (cortical
expansion)

1(>0.5-1mm)

0 = without

= without 1(>0.5-1mm)
radiolucencies

radiolucencies

D {bone

destruction)

4 (>4-8mm) 5 (>8mm)

Maxillary canines_l

E {cortical
expansion)

4 (>4-8mm) 5 (>8mm)

Mandibular canines |

Figura 10. indice CBCTPAI en caninos (maxilares y mandibulares) %2.

2 48%

without 1(>0.5-1mm) 2 (>1-2mm) 3 (>2-4mm)
radiolucencies = without >0.5- ) 2 (>1-2mm)
radiolucencies

4

E (cortical
expansion)

4 (>4-8mm) 5 (>8mm)

5 (>8mm)
axillary incisors_l

E (cortical

4 (>4-8mm)
destruction) expansion)

Viandibular incisors

Figura 11. indice CBCTPAI en incisivos (maxilares y mandibulares) %2.

destruction)

D {bone
destruction)

En este estudio se revisaron 1,014 imagenes obtenidas de 596 pacientes

(siendo 241 hombres y 355 mujeres, en una edad de 54 afios +/- 17aios),

en las que se detecto periodontitis apical en el 39.5% de los casos mediante

el andlisis de radiografias periapicales y el 60.9% mediante el escaneo

CBCT usando el indice CBCTPAI 92,

En CBCT hay que considerar posibles alteraciones de las imagenes

ocasionadas por postes o cualquier objeto metéalico que se encuentre en el

diente a evaluar o cercano a este y que puedan afectar hacer las

mediciones para obtener un resultado basado en el CBCTPAI °2,
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CAPITULO 4. Procedimientos para erradicar la enfermedad

post- tratamiento de endodoncia.

Ante la presencia de la enfermedad post- tratamiento, se debe tomar en
consideracion que es necesario reintervenir clinicamente ya que la
enfermedad es un indicativo de que hay recurrencia o persistencia de un
proceso infeccioso que debe eliminarse para permitir la cicatrizacion o

sanacion de los tejidos.

4.1 Valoracion del tratamiento de endodoncia realizado

Para poder decidir el tipo de tratamiento mas adecuado a la situaciéon del
paciente, se debe realizar de manera inicial una valoracion del tratamiento
endodontico realizado con anterioridad mediante una exploracion clinica, el
analisis de un estudio imagenolégico y de manera complementaria, el

andlisis del resultado de un estudio bacteriolégico e histoldgico 3.

En la exploracion clinica del tratamiento previo y del paciente, se deben

considerar los siguientes criterios objetivos y subjetivos 3:

e La sensibilidad a la palpacion 3.

e El grado de movilidad dentaria 3.

e El estado de salud o enfermedad periodontal 3.

e Trayecto fistuloso presente o ausente 2.

e Evaluar la funcién del diente 3.

e Presencia o ausencia de signos de inflamacién o infeccion 2.

e Nivel de dolor referido por el paciente 3.

El analisis imagenoldgico se podra en una radiografia periapical ya sea
convencional o digital o también desde una CBCT, donde se podran
obtener datos sobre el estado de los tejidos dentales y periapicales y las

caracteristicas del tratamiento realizado con anterioridad 3.
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Al realizar el andlisis del estudio imagenologico, se tiene que valorar lo

siguiente 3:

e El estado de la obturacion, su densidad y el nivel en el que se
encuentra 3.

e La lesidon radioltcida periapical, tamafio, densidad, extension y
tejidos circundantes, y en caso de ser una valoracion de
seguimiento, observar el estado de reparacion de la lamina dura y el
ligamento periodontal. 3.

Finalmente, en cuanto al analisis del resultado bacterioldgico e histoldgico,
habria que considerarlo como un complemento a la valoracion de los dos
elementos anteriores ya que para obtener este resultado se debe someter
al paciente a un procedimiento quirdrgico para la obtencion de una biopsia,
lo cual no todos los pacientes accederan a ello por la implicacion de un
costo adicional y una recuperacion del procedimiento, pero cuando hay
posibilidad de realizarlo, es de gran importancia obtener este resultado ya
que permitira conocer con exactitud el factor etiolégico de la infeccién y por

lo tanto poder combatirse de manera directa 3.

Una vez hecha la valoracion basada en el analisis de los tres elementos
mencionados anteriormente, se podra tomar la decision del tratamiento a
realizar que mas se adecué al caso del paciente ya que al tener mayores
datos recabados, se podra obtener un diagndéstico, prondstico y plan de

tratamiento mas acertado.
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4.2 Toma de decision del procedimiento para erradicar la

enfermedad post- tratamiento de endodoncia.

Teniendo conocimiento del factor etiolégico de la infeccion que esta
causando la enfermedad o teniendo una aproximacion de ello, se podra
considerar segun sea el caso, realizar exclusivamente la repeticion del
tratamiento no quirdrgico esperando con ello sea suficiente combatir la
infeccion, pero cuando la infeccion persiste se considerara complementar
este tratamiento con uno de tipo quirdrgico, el cual ademas de permitir
eliminar de una manera mas directa el agente causal de la infeccion,
permitird conocer con seguridad la verdadera etiologia mediante un estudio

histolégico de la lesiéon obtenida mediante biopsia 2.

4.3 Tipo de procedimientos a realizar ante la enfermedad post

tratamiento de endodoncia.

Cuando se presenta la enfermedad post- tratamiento de conductos, se
podran realizar dos tipos de tratamientos para buscar erradicar la
enfermedad, el primero sera la repeticion del tratamiento no quirurgico el
cual consistira en la entrada al sistema de conductos radiculares para
eliminar el material obturador y realizar la desinfeccién e irrigacion para
eliminar las bacterias que permanecieron o entraron después del
tratamiento inicial.! El segundo tratamiento a poder realizar sera el
tratamiento quirargico, en el cual se buscara eliminar el tejido inflamatorio
periapical y sellar toda via posible de entrada o salida de bacterias a través

del conducto radicular y conseguir asi la reparacion de los tejidos .
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4.3.1 Repeticion del tratamiento no quirargico

El tratamiento no quirdrgico consiste en limpiar, desinfectar y obturar el
sistema de conductos radiculares para posteriormente realizar la
obturacion y colocar una restauracion que protegera al conducto de la
entrada de microorganismos propios de la cavidad oral que puedan ser
causantes de una lesion periapical. La lesion periapical puede presentarse
un lapso de 6, 12 y hasta 24 meses de haber filtracion coronal ya que
permitira el paso de bacterias incluso a través del material obturador del
sistema de conductos y en cuanto las bacterias reingresen el tratamiento
no sera favorable para la cicatrizacion o sanacién de los tejidos por lo que

es entonces cuando se considerara repetir el tratamiento 3.

Existen una variedad de criterios clinicos y radiograficos que seran
indicativos de la necesidad de repetir un tratamiento no quirdargico. Los

criterios por considerar son los siguientes:

e Dolor persistente o presencia de dolor a la masticacion, percusion,
palpacioén 13,

e Inflamacion 3.

e Presenciade fistula o tracto sinusal 3.

e Tumefaccion .

e Movilidad dentaria 1.

e Enfermedad periodontal localizada *.

e Ensanchamiento del ligamento periodontal mayor a 2mm?.

e Reabsorcion radicular 2.

e Ausencia de reparacion de la lesion apical 1.

e Deficiencias en la obturacion .

e Persistencia de lesion apical que no cicatriza o sana, acompafiada o

no de sintomatologia 3.
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Las causas por las que un tratamiento no quirdrgico no resuelva la lesion

periapical son:

e Falta de asepsia durante la desinfeccion e irrigacion del sistema de
conductos radiculares?®.

e No utilizar aislamiento absoluto 3.

e Instrumentos separados 2.

e Obturaciéon deficiente que permite la entrada y desplazamiento de
bacterias 2.

e Quistes infectados 3.

e Falta de restauracién definitiva con un correcto sellado marginal 3.

e Obstruccion del conducto 3.

e Anatomia compleja que impide una adecuada desinfeccion 3.

Ya sabiendo los signos clinicos y radiograficos indicativos de tener que
repetir el tratamiento y las posibles causas de tener que hacerlo, hay que
considerar de manera inicial si el diente a tratar esta en condiciones de ser
restaurado, que el estado periodontal permita mantener el diente afectado,
la anatomia del sistema de conductos que permita un adecuado desarrollo
del tratamiento y la motivacion y compromiso del paciente con el
tratamiento, ya que de haber alguna alteraciébn con alguna de las
caracteristicas antes mencionadas, el tratamiento puede continuar

teniendo errores y persistir la enfermedad.

Una vez que se determind repetir el tratamiento de conductos, es altamente
recomendado dar un seguimiento a largo plazo para poder ir evaluando el
progreso de la lesion hacia la cicatrizacion o sanacion de los tejidos, los

tiempos recomendados a seguir son a los 6, 12, 18 y 24 meses 102,
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4.3.2 Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirdrgico consiste en la reseccion del extremo radicular con
el fin de eliminar los factores etiolégicos de un proceso patologico apical
persistente que no ha sanado después del tratamiento no quirdrgico y

buscando la retencién del diente causal 1:2:3.

Este tratamiento consiste en eliminar todo tejido contaminado en su
mayoria por bacterias y tejido necrético del conducto radicular y del
periapice mediante el curetaje apical y la reseccion del apice en un angulo
de 45° realizando una preparacion para ser finalmente obturada con
materiales biocompatibles con el organismo para buscar sellar todas las
vias de escape de las bacterias del conducto radicular, todo ello en la
actualidad se realiza en complemento con microscopio y puntas de
ultrasonido lo cual mejora en gran medida un resultado favorable y nunca
dejando de lado el estudio imagenolégico 23, Siempre hay que considerar
que, de cualquier manera, el prondstico va a depender de factores

preoperatorios, transoperatorios y postoperatorios 18,

La cirugia apical se considera un tratamiento que trabaja en conjunto y
como extension del tratamiento no quirdargico por lo que siempre al realizar
el tratamiento quirdrgico, tendra que preceder del tratamiento del sistema

de conductos radiculares 1:2.

En la mayoria de los casos este tratamiento sera de eleccion de manera
secundaria cuando no hubo una respuesta satisfactoria ante el tratamiento
no quirdrgico provocando una lesion apical persistente debiéndose a una

variedad de factores como los siguientes 2:
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e Persistencia de microorganismos, completamente diferentes a los
existentes en una enfermedad pulpoperiapical (primaria), siendo en
su mayoria Enterococcus faecalis ademas de hongos y virus, dentro
del conducto radicular que no pudieron ser eliminados mediante la
instrumentacion e irrigacion 2.

e Establecimiento de una infeccion extrarradicular causada por la
adherencia de un biofilm bacteriano a la porcién apical del diente
afectado 2.

e La proyeccion del material obturador contaminado hacia los tejidos
periapicales o un mal sellado apical de la misma obturacién que
permite el paso libre de microorganismos al periapice 2.

e La presencia de cristales de colesterol que interfieren en la
cicatrizacion 2.

e Una fractura vertical radicular dificil de diagnosticar que se encuentra

dando acceso a los microorganismos de manera directa 2.

Es posible considerar la cirugia apical como primera eleccion, pero sin
siempre contemplando previamente ya sea de manera inicial o como
repeticion, realizar el tratamiento no quirtrgico para conseguir disminuir la
carga de microorganismos y mejorar el prondéstico del procedimiento
quirdrgico 2. Las situaciones en las que se considerara la cirugia apical

como primera eleccién son las siguientes:

e En presencia de postes que no se pueden eliminar del conducto
radicular 2.

¢ Instrumentos separados dentro del sistema de conductos que no
pudieron ser retirados 2.

e Cuando hay obstruccion del conducto radicular por una obturacion

previa o por algun calculo pulpar 2.
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e Ante sospecha de una fractura vertical radicular, la cual suele tener
un muy mal prondstico, se realiza el tratamiento quirdrgico en
complemento con CBCT, con el fin de explorar la porcion radicular y
en caso de ser diagnosticada la fractura, buscar la posibilidad de
realizar la amputacion o hemiseccion de la raiz en el caso de dientes
multirradiculares para poder asi salvar el diente afectado siempre y
cuando el resto de la anatomia dental este intacta y haya un buen
soporte periodontal 2.

e Al decidir obtener una biopsia y poder obtener un analisis
histopatoldgico para conocer con precision el origen de la infeccion
persistente 2.

e Quistes verdaderos que no han desaparecido después de una

intervencion quirdrgica realizada previamente 2.

Otra manera de considerar las indicaciones del tratamiento quirdrgico es
de acuerdo como lo indica Frank 9 (Tabla 6), clasificandolas en 3
categorias: 1. Para corregir errores de la técnica empleada durante el
tratamiento no quirdrgico, 2. Por anomalias anatomicas presentadas en el
diente afectado y 3. Por presencia de una patologia dentaria. Dentro de
cada una de las categorias se encuentran las indicaciones referidas de la

siguiente manera:
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Tabla 6. Indicaciones del tratamiento quirtrgico segun Frank 193,

Elaboracion propia 193,

CATEGORIA INDICACIONES
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Este tratamiento requiere un entrenamiento largo y especializado por lo que
al realizarlo sin previo entrenamiento, ha provocado que sea desacreditado
por diferentes motivos de los cuales algunos son subjetivos y otros

completamente falsos *:

e Vision dificil 2.

e Riesgo de lesionar estructuras anatoémicas cercanas al apice
afectado 1.

e Instrumental requerido de alto costo .

e Dificultad para eliminar la lesién apical 1.

e Dificultad para realizar la obturacion retrégrada ?.

e Complicaciones post- operatorias 1.

e Alto porcentaje de persistencia de la infeccion 2.
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CONCLUSIONES

Conocer los tipos de infecciones pulpoperiapicales, los agentes causales y
las vias de entrada que hay para el establecimiento de la infeccion son
fundamentales para poder comenzar a entender y determinar cual es el
proceso para que se presente la enfermedad post- tratamiento de
endodoncia, el cual tiene diferencias significativas con la infeccion que se

presenta por primera vez.

Teniendo clara la etiopatogénesis de la enfermedad sera posible atender el
factor causal, pero siempre haciendo la correlacibn de datos que se
obtienen a través de la exploracion clinica de signos y sintomas, estudios
imagenologicos y las variables del tratamiento previo que hayan favorecido

el desarrollo de la enfermedad.

Al hacer la recopilacién de la mayor informacién sobre la enfermedad, sera
posible establecer el diagnostico y un prondstico de acuerdo con las
opciones de tratamiento, para finalmente determinar el plan de tratamiento
que permita obtener resultados favorables. Todo ello siempre siendo
fundamental explicarlo de manera muy clara al paciente para permitirle
comprender la enfermedad y tomar decisiones en conjunto que favorezcan

sSus intereses.

Los diferentes planes de tratamiento como son el tratamiento no quirdrgico
y el tratamiento quirdrgico tendran un distinto prondstico segun el nivel de
afectacion de la enfermedad, la respuesta ante el tratamiento por parte del
paciente y variables que no favorecieron el tratamiento previo y otras que

habr& que considerar en la repeticion del tratamiento.
El tipo de afectacion que ha generado la enfermedad post- tratamiento la

podremos evaluar a través de los estudios imagenoldgicos como son la

radiografia periapical y CBCT, en los cuales a su vez es posible aplicar
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indices que permitan tener mayor claridad del tipo de lesion que hay que
atender, por lo que son auxiliares fundamentales que no se deben de dejar

de lado para conseguir resultados favorables.

Para proceder al tratamiento endoddntico siempre tendra que tomarse en
cuenta la situacion del paciente, el estado de la enfermedad, el prondstico
(y sus variables) y ventajas de cada tratamiento, el factor etioldgico a
erradicar y el resultado que se desea obtener para que, mediante la

valoracion de todo ello, concluir cual es el plan tratamiento a seguir.

Realizar un tratamiento en endodoncia conlleva una gran compromiso y
responsabilidad ante el paciente, el manejo de los tejidos y la eliminacién o
control enfermedad ya el objetivo es devolverles a los pacientes la calidad
de vida que se ve afectada al presentar dolor y molestias por la falta de
salud de los tejidos. Por lo que el tratamiento se debe llevar a cabo de una
manera informada, consiente, minuciosa y bajo estrictos protocolos para

poder conseguir los resultados favorables que tanto buscamos.
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