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INTRODUCCION:

Los dientes tratados endodonticamente, presentan numerosos problemas debido
a la destruccion coronal ocasionada por caries, fracturas, restauraciones previas o
simplemente por la técnica endodontica. El resultado es la pérdida de la
estructura y la reduccion de la capacidad de resistir innumerables fuerzas

_ ntraorales.._. .. . .. . L

Con el tratamiento endodontico, se deja al diente sin pulpa y con un tejido
calcificado que contiene mucha menos humedad que los dientes vitales'. La
dentina provee una base sdlida requerida para dientes restaurados y la dureza de
la estructura del diente depende tanto en la cantidad como en la fuerza inherente
de la dentina y de la integridad de su forma anatémica. Ademas, al realizar la
terapeutica endodontica, es apreciable una pérdida de dentina, incluyendo
estructura anatémica, rigidez cuspidea y el arco del techo de la camara pulpar®

Un incremento en la incidencia y prevalencia de fracturas en dientes
despulpados ha sido observado clinicamente, pero existen pocas investigaciones
realizadas para resolver el problema. Muchos dentistas asumen que los dientes
tratados endodonticamente son fragiles y mas propensos a las fracturas debido a
la desecacién o a la pérdida prematura de fluidos que suplen la vitalidad. Esta
hipdtesis esta basada en la investigacion de Helfer et al.® quién reportd que
aproximadamente hay un 10% de pérdida de la colagena destinada al agua del
diente. Tres arios atras Fusayama y Maeda® demostraron que no hay cambios en
la elasticidad, dureza ni en la resistencia a la fractura en dientes despulpados. La
relacion directa entre la cantidad de corona remanente de la estructura dentaria y
la capacidad de los dlentes para resistir las fuerzas oclusales, fue demostrada en
1956 por Vale et al® seguido de Larson et al.® y Mondelli et al.”. Entre mas
estructura dentaria se remueva, la resistencia a las fuerzas oclusales se ve
disminuida y la posibilidad de las fracturas incrementa.

De igual forma todo diente tratado endodonticamente debe ser sellado con
restauraciones definitivas evitando con ello microfiltraciones que ocasionan
recontaminacion de los conductos previamente tratados. Investigaciones de
Madison y Wilcox?* evaluaron in vivo la microfiltracién y la confirmaron in vitro,
encontrando que algunos de los controles positivos (sellados) no mostraron
microfiltracion mientras que algunos de los controles negativos (con curacion
temporal no removida) mostraron filtracion.

Esta investigacion surgié por el interés de conocer el destino de todos los
dientes a los cuales se les realiza tratamiento de conductos en ia Clinica de
Endoperiodontologia de la ENEP Iztacala y el estado en el que se encuentran
desde 1998 a la fecha.



ANTECEDENTES:
"EFECTO DE LA ENDODONCIA SOBRE EL DIENTE"

Los procesos patologicos y los procedimientos restauradores que crean la
necesidad del tratamiento endoddntico no se limitan a afectar Ia vitalidad de la
pulpa. La estructura dental conservada tras el tratamiento endodéncico gqueda
socavada y debilitada por los anteriores episodios de caries, fracturas, preparacion
“dental y restauracién. La manipulacién endodéntica extirpa una cantidad adn
mayor de dentina intrarradicular e intracoronal. Por (ltimo, el tratamiento
endodontico modifica la verdadera composicion de la estructura dental
conservada. El resultado final de estos cambios es una mayor susceptibilidad a
las fracturas y una menor transparencia de los dientes no vitales. Dado que las
restauraciones de los dientes endodonciados estén disefiadas para compensar
tales cambios, es importante comprender los efectos de la endodoncia sobre el
diente y la importancia de cada uno de estos factores. Entre los principales
cambios que experimentan los dientes sometidos a endodoncia se cuentan:

1) pérdida de estructura dental
2) afteracion de sus caracteristicas fisicas y
3) alteracién de las caracteristicas estéticas del diente residual

PERDIDA DE ESTRUCTURA DENTAL.

La disminucién de la resistencia de los dientes endodonciados se debe sobre
todo a la pérdida de estructura coronal y no se debe directamente a la propia
endodoncia. Se ha demostrado que los procedimientos de endodoncia reducen la
rigidez del diente s6lo en un 5%, mientras que la preparacién mesio ocluso distal
(MOD) la reduce en un 60%°. El abordaje endodontico de la cavidad pulpar
destruye la integridad estructural de la dentina coronal del techo de la cavidad
pulpar y permite una mayor flexion del diente durante su funcién®. Cuando se
produce una reduccion significativa de la estructura dental conservada, las fuerzas
funcionales normales pueden fracturar cuspides socavadas o fracturar el diente en
el area de menor perimetro (por lo general la unién cemento-esmalte). La
disminucion del volumen de la estructura dental, debido al efecto conjunto de los
procedimientos odontologicos anteriores, incrementa las probabilidades de
fractura de los dientes sometidos a endodoncia.

ALTERACION DE LAS CARACTERISTICAS FISICAS.

La estructura dental que se conserva tras el tratamiento endodéntico muestra
también una alteracion irreversible de sus propiedades fisicas. La alteracion de
los enlaces cruzados del colageno y la deshidratacion de la dentina producen una
reduccion del 14% de la fuerza de resistencia de los molares tratados con




endodoncia. Los dientes de la arcada superior son mas fuertes que los de la
arcada inferior siendo los incisivos inferiores los mas débiles®. El efecto combinado
de fa pérdida de integridad estructural, pérdida de hidratacion y disminucion de la
resistencia de la dentina compromete Ios dientes sometidos a endodonma y exige
un cuidado especial al restaurar los dientes carentes de pulpa.

ALTERACION DE LAS CARACTERISTICAS ESTETICAS.

Los dientes sometidos a endodoncia también experimentan cambios estéticos. La
- -dentina sometida a alteracion bioquimica, modifica la refraccion de la luz a través
de los dientes y ef aspecto de los mismos. EIl oscurecimiento de los dientes
anteriores no vitales es bien conocido. La remodelacion y limpieza endoddntica
inadecuadas de la region coronal también contribuye a estos cambios de
coloracién, manchando la dentina por la degradacion del tejido vital conservado en
las astas de la pulpa. Los medicamentos utilizados en el tratamiento odontolégico
y los restos de material de obturacion del conducto radicular pueden afectar el
aspecto de los dientes sometidos a endodoncia. El tratamiento endoddntico y la
restauracion de los dientes de la zona estética exigen un cuidadoso control de los
procedimientos y materiales para conservar un aspecto transltcido y natural.

"PLANIFICACION TERAPEUTICA PARA RESTAURAR
LOS DIENTES NO VITALES"

Todos los cambios que acompafian con el tratamiento del conducto radicular
influyen en la seleccién del procedimiento restaurador idoneo para los dientes
sometidos a endodoncia. La pérdida de estructura dental va desde las
preparaciones de abordaje minimo en dientes intactos hasta darfios muy extensos
que afectan a la longevidad del propio diente. Existe una amplia variedad de
tecnicas y materiales de restauracion para tratar los diversos problemas que
plantean los dientes no vitales en cada punto de esta escala de deterioro. Las
decisiones relativas al tratamiento restaurador dependen de la cantidad de
estructura dental conservada, de las necesidades funcionales a las que se
enfrentara el diente y de la necesidad de utilizarlo como pilar en restauraciones
mas grandes. Los dientes posteriores soportan fuerzas oclusales mas importantes
que los anteriores, por lo que las restauraciones deben proteger a los primeros
frente a las fracturas (fig. 1)

Fig. 1.Restauracion
protésica adecuada que
protege al diente frente a
fracturas, respetando la
oclusion funcional.
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Las fuerzas horizontales y de torsion a las que se enfrentan los pilares de las
dentaduras parciales fijas 0 removibles exigen que las restauraciones se asocien a
una mayor proteccion y retencién. Los dientes en los que la estructura dental
conservada es minima corren un mayor riesgo de fractura, aportan menor
retencién a [a restauracidén y corren cierto peligro de invasion de la insercion
periodontal.

A medida que se reduce la cantidad de estructura dental conservada y
aumentan las fuerzas funcionales, se requiere un mayor control de la restauracion.
- Lafalta o lesion extensa de la estructura dental altera radicaimente el empleo de
procedimientos restauradores y la necesidad de tratamiento coadyuvante por parte
de las restantes especialidades odontoldgicas. La falta de comprension o el uso
incorrecto del tratamiento integral puede acortar el ciclo de tratamiento,
destruccion y nuevo tratamiento.

COMPONENTES BASICOS UTILIZADOS EN LA RESTAURACION DE
DIENTES NO VITALES.

La restauracion de los dientes sometidos a endodoncia se.disefia para sustituir
la estructura dental perdida y proteger la estructura dental conservada de las
fracturas. La restauracion final incluira alguna combinacién de los siguientes
elementos (fig. 2):

1) POSTE

2) NUCLEO

3) RESTAURACION
CORONAL

FIG 2.

La seleccion de cada uno de los componentes de la restauracién dependera de
la localizacion del diente no vital (anterior o posterior) y de ta falta o no de una
estructura dental coronal significativa. No todos los dientes sometidos a
endodoncia precisan una corona o poste; algunos precisan los tres componentes y
otros solo necesitan un sellado de abordaje para la restauracion coronal''. Es
fundamental comprender las indicaciones clinicas de cada componente, dado que
el uso excesivo o insuficiente de postes y coronas puede incrementar el riesgo de
fracturas no susceptibles de restaurar. A continuacion se describe el objetivo de
cada elemento y los procedimientos clinicos correspondientes ofreciéndose ciertas
directrices sobre el disefo de las restauraciones.

DIENTES ANTERIORES INTACTOS: Los dientes anteriores no vitales que no
han perdido estructura dental distal a la preparacion de abordaje de endodoncia



corren un riesgo minimo de fractura y no precisan coronas, nucleos ni postes. El
tratamiento restaurador se limita a sellar la cavidad de abordaje.

DIENTES CON AFECTACION EXTENSA: Cuando un diente posterior o anterior
" no vital ha perdido una cantidad significativa de estructura dental, es preciso
aplicar una restauracion coronal colada. Se utiliza una restauracién intermedia
(poste y nlcleo) para soportar y retener la corona. La configuracién final del
diente restaurado consta de cuatro partes:

--1) Aparato de insercion periodontal y estructura dental coriservadas
2) Material del poste, localizado en la raiz.

3) Material del nucleo, localizado en la porcidn coronal del diente.
4) Restauracion coronal definitiva.

El poste y el nucleo funcionan conjuntamente. El nucleo sustituye la estructura
coronal perdida y aporte retencion a la corona. El poste aporta retencién al
material de restauracién del nucleo y se debe disefiar con el objetivo de reducir al
minimo las posibilidades de fractura de la raiz por fuerzas funcionales. ta corona
restaura la funcion y el aspecto estético, y protege al resto de la raiz y a la
estructura coronal de las fracturas. Ei disefio completo de cada poste y nicleo
viene determinado por la relativa necesidad clinica de cada una de estas
funciones'. Las principales clasificaciones de disefio se definen en funcion de su
capacidad para satisfacer estas necesidades.

POSTES

Un poste o cualquier otro material rigido de restauracion que se introduce en la
porcion radicular de un diente no vital, actda fundamentalmente aportando
retencion a la restauracion y secundariamente, distribuyendo las fuerzas a lo largo
de toda la raiz.

Investigaciones in vitro realizadas por Kantor y Pines' reportaron que un poste
intrarradicular duplica la resistencia a la fractura en una rajiz. Ademas, otros
estudios indican que la transmisién de fuerzas intraradiculares predisponen a
fracturas radiculares verticales '¥'°. Eissman y Radke'® recomiendan una
restauracion fundida que se extienda por lo menos 2 mm hacia apical de la unién
del nucleo del diente y del remanente de estructura dentaria que envuelva la raiz
dandole un efecto de férula que proteja contra una fractura contrarrestando la
fuerza que genera ef poste. Otros se han avocado al poste fundido,'” 1 y ala
combinacion de restauraciones nucleo-poste con recubrimiento que sirve como
férula; Siendo aceptado actualmente como una técnica para estabilizar a la
corona en dientes despulpados. Un estudio realizado en los Estados Unidos de
Norte América sobre la filosofia de los dentistas en las técnicas de restauracion de
dientes despulpados indicd sus propuestas de tratamiento y creencias acerca de
los reforzamientos.'®



Existen algunos reportes sobre investigaciones in vivo de dientes tratados
endodonticamente pero el porcentaje de éxito en dientes despulpados, es aln
menor comparado con dientes vitales.? 2 Por tanto, e! poste cumple una funcién
de retencion y no de reforzamiento de los dientes. En lugar de ello, el diente
quedara debilitado si se sacrifica dentina para facilitar la introduccion de un poste
mas grande. Esta observacion es importante, dado que los intentos por reforzar
las raices con grandes postes pueden provocar lesiones significativas. En postes
vaciados la prueba y el ajuste pasivo del mismo evitara fracturas verticales en el
momento del cementado por la presién ejercida. La principal funcion del poste es
- aportar retencién al nacleo y a la restauracion coronal, sin incrementar por ello el
riesgo de fracturas de la raiz.

NUCLEOS

El nucleo estad formado por un material de restauracion que se introduce en la
porcion coronal del diente. Este material sustituye a la estructura coronal cariada,
fracturada o perdida y retiene la corona definitiva.

El niclec se ancla al diente, penetrando en la cara coronal del conducto
radicular o mediante la corona de endodoncia. La fijacion entre el diente, la
corona y el nucleo es mecanica o quimica, dado que el nicleo y {a corona suelen
fabricarse con materiales distintos.

La estructura dental conservada también puede alterarse para incrementar la
retencion del nucleo o aportar resistencia a la rotacion del nucleo durante la
friccion. Se pueden colocar pins, surccs y canales en la dentina en posiciones
distantes del espacio ocupado por el poste y las ranuras. Sin embargo, estas
modificaciones incrementaran la retencion del nicleo y la resistencia a la rotacion,
pero a expensas de la estructura dental. En la mayoria de los casos, la naturaleza
imegular de la estructura coronal del diente y la morfologia normal de la cavidad
pulpar y de los orificios de los conductos eliminaran la necesidad de realizar tales
alteraciones de la estructura dental. El uso de materiales de restauracién que se
adhieran a las estructuras dentales mejorara la retencion y la resistencia sin
necesidad de extirpar dentina. Por tanto, si se estima necesario dotar al nticleo de
mayor retencién o de una forma antirrotacional, la extirpacién de dentina debe ser
minima.

Entre las caracteristicas fisicas del nucleo se cuentan: 1) la elevada resistencia a
la compresion, 2) la estabilidad dimensional, 3) la facil manipulacién, 4) un corto
tiempo de fraguado y 5) |a capacidad para adherirse al diente y al poste. Entre los
nucleos de uso actual, cabe citar el metal colado, la amalgama, el composite y los
materiales de ionémero de vidrio

RESTAURACION CORONAL.

El componente final de la reconstruccion endoddncica es la restauracion de |a
corona. Todas las restauraciones coronales restablecen la funcion y aislan de Ia



microfiltracion a los materiales de obturacion endodéncicos y a la dentina.
También pueden restaurar el aspecto estético. Las coronas coladas son’
restauraciones coronales que cumplen todos estos requisitos y distribuyen
asimismo las fuerzas funcionales, protegiendo al diente frente a las fracturas.

Como ya se ha comentado, ias caracteristicas fisicas de los dientes sometidos a
endodoncia son distintas de la de los dientes vitales. Se pensé durante afios que,
debido a la pérdida de la elasticidad asociada a la dentina, todos los dientes
sometidos a endodoncia se tornaban fragiles y precisaban una corona colada. En
la actualidad, el elemento clave en relacién con la tendencia a las fracturas de
estos dientes es la cantidad de estructura dental perdida y la pérdida de integridad
estructural del tejido dental conservado. Este planteamiento ha modificado los
criterios clinicos de aplicacion de restauraciones coronales. Dependiendo del tipo
de diente y del nivel de pérdida de estructura dental producido por enfermedades y
reparaciones cronicas, junto con intervenciones yatrogénicas, las restauraciones
coronales van desde simples sellados de la via de abordaje hasta la aplicacion de
coronas que sustituyen basicamente toda la estructura coronal del diente.

Como norma general, todos los dientes posteriores sometidos a endodoncia y
los anteriores que sufren dafo estructural deben ser restaurados con una corona.
Las coronas previenen un numero considerable de fracturas en los dientes
posteriores, pero no protegen a los anteriores del mismo modo. En un estudio
clinico de grandes proporciones, el indice de fracturas de los molares y
premolares no restaurados con coronas dobld el de los restaurados. El indice de
éxitos en los molares superiores pas6 del 97,8% en los casos restaurados con
corona, al 50% en los no restaurados. Los dientes anteriores corren menor riesgo
de fractura que los dientes posteriores, por lo que la restauracién con coronas no
parece aportar ventajas en este sentido. El indice de éxitos de la restauracion de
los dientes anteriores de la arcada superior fue del 87,7% para los dientes
restaurados con coronas y del 854% para los no restaurados. Por tanto, los
dientes anteriores sometidos a endodoncia no requieren coronas ni postes, salvo
que hayan perdido una cantidad significativa de estructura dental y sea preciso
restaurar su integridad, funcion y aspecto estético. La restauracion coronal de los
dientes anteriores intactos sometidos a endodoncia consiste en sellar la cavidad
de abordaje lingual. Los dientes posteriores precisan cobertura coronal para
protegerlos frente a las fracturas producidas por las fuerzas oclusales, con
independencia de la cantidad de estructura dental conservada.

La preparacion de |a corona para los dientes sometidos a endodoncia es idéntica
a la de los dientes vitales en los que se conserva una cantidad importante de
estructura dental. Una vez restaurados con una corona, la sélida estructura dental
subyacente aportara mayor resistencia frente a las fracturas que ningun tipo o
disefio de poste. Es preciso conservar cuidadosamente la estructura dental
natural durante toda la fase de preparacion de la corona y de la cavidad del
poste®™. El disefio de la preparacion de la corona para dientes no vitales que han
sufrido danos importantes es fundamental. Es preciso utiizar con eficacia la
minima estructura dental conservada, de forma que la corona pueda restaurar la
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funcidn sin dafar las raices conservadas o la insercién periodontal. EI tejido
dental conservado entre el nlcleo y el surco gingival debe ser solido desde el
punto de vista estructural y ha de tener al menos 2mm de altura para el margeny
la corona. Dado que la caries, las fracturas y otros procedimientos endodonticos
anteriores pueden haber reducido el diente a nivel tisular, es frecuente no disponer
de esta cantidad de estructura dental no afectada vy esta indicado realizar algun
procedimiento coadyuvante para obtener primero la longitud necesaria.

La restauracién coronal definitiva - aporta mayor seguridad al diente,
consolidando las -cUspides- conservadas y ia estructura -dental ‘preparada. La
restauracion coronal puede ser de ceramica o metal que rodea la cara externa del
residuo dental, de forma similar a las bandas metalicas que rodean a los barriles.
Esta formada por las paredes de la corona o por una cofia telescopica colada que
rodean 1-2mm gingivales de las paredes axiales de la preparacion por encima del
margen de la corona. El uso de una corona bien fabricada reduce
significativamente la incidencia de fracturas en los dientes no vitales, reforzando el
diente en su superficie externa y disipando las fuerzas, que se concentran en el
plano de menor perimetro del diente. La corona resiste también a las fuerzas
laterales que ejercen los postes fusiformes y al efecto de palanca de la corona
durante la funcién dental, incrementando simultaneamente la retencién y la
resistencia de la restauracion. Las preparaciones coronales con 1 mm de
extension coronal de la dentina por encima del margen presentan doble
resistencia frente a las fracturas que aquéllas en las que el nicleo termina en una
superficie plana inmediatamente por encima del margen® %’ (FIG. 3 Y 4).

FIG 3 FIG 4

Cualquier diente en el que los tejidos conservados no basten para construir la
corona, cumpliendo los requisitos descritos en los parrafos anteriores debera ser
considerado candidato a algin procedimiento quirdrgico de alargamiento coronal o
extrusién ortodéncica para incrementar la superficie de raiz disponible®. La falta .
de una corona en la restauracion final asi como una longitud de poste inadecuada
obliga a aceptar elevadas presiones funcionales, lo que suele producir fracturas

(fig5).

Fig. 5
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“"LA PENETRACION BACTERIANA EN CORONAS NO SELLADAS
DE DIENTES TRATADOS ENDODONTICAMENTE"

Los conductos radiculares seflados despues de un tratamiento endoddntico,
pueden ser recontaminados bajo diversas circunstancias:

a) Si el paciente terminé su terapéutica endodéntica y no se colocd una
restauracion permanente:; , )

b) Si el sellado de la restauracion temporal se rompid, o se cayo, o0 es de
deficiente calidad, o ‘

¢} Silos materiales de restauracién y/o las estructuras dentarias se fracturaron o
se perdieron.

Cuando esto ocurre, la porcion coronal del diente tratado endodonticamente
queda expuesto a la flora oral. La cuestion es que tan rapido se contamina
nuevamente todo el conducto radicular, bajo este punto, el retratamiento def
conducto puede ser necesario.

Swanson y Madison® evaluaron el tiempo que el material de obturacién puede
estar expuesto a saliva artificial antes de comprometerse Ia integridad en el
sellado. Ellos describieron que al estar expuesta a saliva artificial la porcion
coronal de conductos obturados, por diversos periodos de tiempo, y después
inmersos en tinta pelikan por 48 hrs. encontraron que [a tinta penetré entre el 79%
y el 85% de la longitud de la raiz de todos los especimenes expuestos. No hubo
filtracion en el grupo control el cual no estuvo expuesto a saliva artificial, pero
estuvo en contacto con la tinta pelikan por 48 hrs.

El siguiente estudio realizado por Madison et al.®® Mostré gue en los dientes
expuestos a saliva artificial por 7 dias, la tinta penetré entre el 33 y el 80% de la
longitud radicular dependiendo del sellador utilizado.

Las ultimas investigaciones de Madison y Wilcox® evaluaron in vivo la
microfiltracion y la confirmaron in vitro, encontrando que algunos de los controles
positivos (sellados) no mostraron microfiltracion mientras que algunos de los
controles negativos (con curacion temporal) mostraron filtracion.

En un estudio realizado por Bobotis et al.® se observé que los materiales de
restauracion temporal proveen un excelente sellado contra la microfiltracion por un
periodo de 8 semanas. Sin embargo Ronald W. Anderson et al® al evaluar
diversos materiales de restauracion temporal ( Cavit, IRM y Term) determind como
mas efectivo el Term proporcionando un excelente sellado pero que aln este
material, después de las 8 semanas comienza a permitir la microfiltracion y que el
fabricante estima como periodo de utilizacion maximo 1 mes.




12

INVESTIGACION:

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ SE CONOCEN LAS CONDICIONES PROTESICAS A LARGO PLAZO DE LOS
DIENTES A LOS CUALES SE LES REALIZO TRATAMIENTO ENDODONTICO
EN LA CLINICA DE ENDOPERIODONTOLOGIA?

"JUSTIFICACION. , o

NO EXISTE UN SEGUIMIENTO PROTESICO DE LOS DIENTES QUE SE LES
REALIZA TRATAMIENTO DE ENDODONCIA EN LA CLINICA DE ENDOPERIO

OBJETIVOS.

¢ Determinar ;Cuantos dientes a los que se les realizo tratamiento endodéntico
durante 1998 en la clinica de Endoperiodontologia, han sido rehabilitados?

« ldeéntificar ;Cuales son las principales formas de rehabilitacion protésica de-los
dientes tratados endodonticamente en la clinica de Endoperiodontologia?

e identificar ; Qué el sellado marginal y el ajuste oclusal de la restauracion
protésica sea el correcto o no?

DISENO DE LA INVESTIGACION.

Observacional, descriptivo, transversal.

METODOLOGIA

UNIVERSO DE TRABAJO: Todos los pacientes que recibieron tratamientos
endoddnticos durante 1998 en la clinica de Endoperiodontologia.

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Pacientes que hayan cumplido los requisitos para Ia autorizacion del plan de
tratamiento en la clinica de Endoperiodontologia (Historia clinica, serie
radiografica, serie de fotografia clinicas).

- - Pacientes que hayan concluido su tratamiento endoddntico durante 1998.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Pacientes que no sea posible tocalizarlos o contactarlos:
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TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS: .

- Se obtendran los datos de los pacientes consultando los registros de cotejos
del afio seleccionado (no. H.C., Nombre, diente/s y no. Telefénico).Estos datos,
"se vaciaran en el formato no. 1 "

FORMATO no. 1

NO. H.C NOMBRE no O.D. TELEFONO

- Por via telefénica sera realizada una encuesta (formato 2).

FICHA DE IDENTIFICACION FORMATO no. 2

NO, DEHC,
NOMEBRE: :
TELEFONO; NO. C.D.

SEXO

LTODAVIA MANTIENE SU DHENTE CON ENDODONCIA? S NO
NO: JCUANDO SE REALIZO LA EXTRACCION

-1a3meses -3a8 meses - 6 meses o mas
Y PORQUE?
- delor -fractura - recomendacién médica - absceso - otros

Sl - ;YA LO REHABILITARON?
Sl NO

NO:
¢POR QUE NO LO HA REHABILITADO?
(1) FALTA DE RECURSQS ECONOMICOS

v FALTA DE TIEMPO
@) DESINTERES
4 DESINFORMACION
) OTROS
si:
¢ QUIEN LO REHABILITO:
- Practica privada - Institucion - Otro

& CUANTO TIEMPO TRANSCURRIO DESPUES DE TERMINADA LA ENDODONCIA PARA SU REHABILITACION?
-1-30dias -2a3meses - 4 meses o mis

& PCDRIA ACsllJDlR A LA CLINICA DE ENDOPERIO PARA UNA REVISION,

NO:, PORQUE? - fatta do tiempo
«falta de interés
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- Si el paciente acude a la clinica de Endoperiodontologia, se llenaré el formato
3 que incluye:

FICHA DE IDENTIFICACION FORMATO 3
NG.DE H.C.

NOMBRE: SEXO
TELEFONO: NO. Q.D.

" EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA

- ¢Mantiene curacién temporal? &1 NO
NO: ; APROXIMADAMENTE HACE CUANTO TIEMPO SE LE CAYOC;
-1-30dias -1 a 3 meses - 4 meses 0 mas
& EXISTE FRACTURA CORONARIA O RADICULAR? S NO
$QUE TIPO DE RESTAURACION TIENE?

AMALGAMA  RESINA POSTE CORONAM CORONA MP INCRUSTACION

-Mediante un explorador, se verificara el sellado marginal, si el explorador
muestra retencidn a nivel del seilado, se considerara mal ajuste.

Indicando :
AJUSTE MARGINAL: CORRECTO INCORRECTO

- 8e verificara el ajuste oclusal:
OCLUSION FUNCIONAL FUERA DE OCLUSION OCLUSION ALTA

EVALUACION RADIOGRAFICA

. CON POSTE
. SIN POSTE
. DESAJUSTE MARGINAL
RESULTADOS

Siguiendo el procedimiento de recoleccion de datos para la investigacion, se
obtuvieron 308 numeros de historias clinicas de pacientes que fueron atendidos en
1998 en la clinica de endoperiodontologia. Posteriormente fueron descartados los
pacientes que no tenian no. telefénico. Quedando 153 pacientes que se les llamd
viatelefénica, de los cuales solo pudieron contactarse a 53

De 53 pacientes contactados, 36 respondieron el interrogatorio obteniéndose los
siguientes resultados de 54 dientes (TABLA 1):

- De 54 dientes, 43 se mantuvieron en boca (79.7%) y se perdieron 11 (20.3%).

- De los 11 dientes que se extrajeron, 6 (54.5%) se extrajeron 3 meses después
de terminada la endodoncia y 5 (45.5%) dientes se extrajeron después de los
6 meses siguientes.
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De los 11 dientes que se extrajeron, 6 (54.5%) fueron por presentar absceso, 3
(27.3%) por fractura, 1 (9.1%) por recomendacién médica y 1 (9.1%) por dolor.
De los 43 dientes que se mantuvieron en boca, 19 (44.2%) ya estaban
rehabilitados y 24 (55.8%)aln no.

“Al preguntarles por queno se habian rehabilitado los 24 dientes, 14 (58.3%)

indicaron por falta de recursos, 9 (37.5%) por falta de tiempo y 1 (4.2%) por
desinformacion.

De los19 dientes rehabilitados, 16 (84.2%) se rehabilitaron por practica privada
y 3 {15.8%) por institucion.

El tiempo que tardaron en rehabilitarse después de terminada la endodoncia
los 19 dientes, fue de: 1 a 30 dias (4 - 21%), 2 a 3 meses (4 - 21%)y mas de 4
meses (11 - 58%). |

Al preguntarles si podian ir a la clinica a una revision, de los 36 pacientes
contactados, 28 (77.8%) no pudieron por falta de tiempo, 6 (16.7%) por falta

de interés y 2 (5.5%) no asistieron.

De los 17 pacientes contactados que si asistieron a la clinica de

Endoperiodontologia, se obtuvieron los siguientes resultados (TABLA 2):

Se obtuvo el registro de 38 dientes, de los cuales 35 (92%) se mantuvieron en
boca y 3 (8%) se habian perdido.

Los 3 dientes que se habian perdido fue por presencia de absceso y después
de 6 meses de realizada la endodoncia.

De los 35 dientes que si se conservaban; se rehabilitaron 23 (66%) y 12 (34%)
no se habian hecho nada.

Las causas por las cuales no se habian rehabilitado los 12 dientes fueron: 7
(58%) por falta de recursos y 5 (42%) por falta de tiempo.

De los que si se habian rehabilitado 23 dientes: 8 (26%) los rehabilitd practica
privada y 17 (74%) institucion.

El tiempo que se tardaron en rehabilitar los 23 dientes: 20 (87%) el primer mes,
1(4%) entre 2 y 3 meses y 2 (9%) después de 4 meses.

De los 12 dientes que no se han rehabilitado: 2 (17%) conservan curacion
temporal y 10 (83%) ya no.

El tiempo de duracion de la curacion temporal después de terminada la
endodoncia de los 10 dientes fue de: 3 (30%) los primeros 3 meses, 5 (50%)
despues de 4 meses y 2 (20%) no recordaban.

De 35 dientes revisados, existia fractura en 3 (8.6%) y 32 (91.4%) sin fractura.
Con respecto a las restauraciones de los 23 dientes: 4 (17%) solo con poste, 3

(13%) poste con provisional, 9 (40%) poste con corona metal porcelana, 3

(13%) con corona metal porcelana unicamente, 3 (13%) onlay y 1 (4%) con
resina.
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PACIENTES TABLA 1
ENCUESTADOS
NO. PACIENTES 36
NO, DIENTES 54
TODAVIA MAKTIENE SU
DIENTE CON ENDO.
. S 43
No 11
CUANDO SE REALLZO LA
EXTRACG.
3 MESES DESPUES 6
6 MESES DESPUES 5
PORQUE -
V AAA — 8
FRACTURA 3
RECOMENDACION MED. 1
DOLOR 1
YA LO REHABILITARON
S 19
No 24
PORQUE NO LO HA
REHABILITADO
FALTA DE RECURSOS 14
FALTA DE TIEMPQ [+]
DESINTERES 0
DESINFORMACION 1
OTRDS 0
QUIEN LO REHABILITO
PRACTICA PRIVADA 16
INSTITUCION 3
OTRO 0
CUANTO TIEMPO TARDO
EN RX
1.30 DIAS 4
2-3 MESES 4
MAS DE 4 MESES 11
PUEDE IR A LA CLINICA
St
N 50
FALTA DE TIEMPCG 46
FALTA DE INTERES 4
NO ASISTIERON 4

PACIENTES REVISADOS TABLA 2
NG. PACIENTES 17
NO DIENTES 38
TQDAVIA MANTIENE SU DIENTE CON
--ENDO.
S 35
NO 3
CUANDO SE REALIZO LA EXTRACC.
3 MESES DESPUES 0
6 MESES DESPUES 3
PORQUE - —
LY. 3
FRACTURA 0
YA LD REHABILITARCN
S 23
%o 12
PORQUE NO LD HA REHABILITADO
FALTA DE R.‘ECURSOS 7
FALTA OE TIEMPO 5
DESINTERES 0
DESINFORMACION 0
QTROS 0
QUIEN LO REHABILITO
PRACTICA PRIVADA 6
INSTITUCION 17
OTRO
CUANTO TIEMPO TARDO EN RH
1-30 DIAS 20
2-3 MESES 1
MAS DE 4 MESES 2
PUEDE IR A LA CLINICA
s 38
NO
FALTA DE TIEMPO
FALTA DE INTERES
MANTIENE CURACION TEMPORAL
S 2
Mo 10
HACE CUANTO SE LE CAYD
1A3MESES 3
HACE 4 MESES 5
NO RECUERDA 2
HAY FX CORONA O RAIZ
St 3
o 32

QUE RESTAURAGCION TIENE

POSTE

POSTE C/PROVISIONAYL

POSTE Cf CORONA METAL PORC,

CORONA M/ P SIN POSTE

WG|
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INCRUSTACION ONLAY 3
RESINA 1
AJUSTE MARGINAL CORECTO 7
AJISTE MARGINAL INCORRECTO 1 6
OCLUSION FUNCIONAL 1 8
OCLUSION ALTA 0
FUERA DE OCLUSION 5
RX. CON POSTE 16
RX SN POSTE 19
RX. CON DESAJUSTE MARGINAL 16

TABLA 1
PACIENTES ENCUESTADOS

¢todavia mantiene sﬁ diente?

NO
20%

80%

écuando se realizo la extraccion?

6 MESES
DESPUES i
5% O




¢Por que?
RECOMEN DOLOR
DACION 9%
MED. |
9% /

FRACTURA
27%

¢Yalo rehabilitaron?

NO |
56%

¢Por que no lo ha rehabilitado?

DESINFORMA
CION
49,
DESINTERES !

0%
FALTA DE / QTROS
TIEMPO — - 0%

38%

FALTA DE
RECURSOS
58%
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2Quien lo rehabilito?

INSTTUCION OTRO
16% 0%

PRACTICA
PRIVADA
84%

¢Por que no puede acudir a la clinica?

FALTA DE
INTERES
8%
’ FALTA DE
TIEMPO
92%

TABLA 2 PACIENTES REVISADOS

iTodavia mantiene el diente?

NO
8%

92%

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA

T



éYalo rahabilitaron?

. 66%

éPor que no lo ha rehabilitado?

BFALTA DE
RECURSOS

EIFALTA DE TIEMPO

¢Quién lo rehabilit6?

PRACTICA
PRIVADA

OTRO

INSTITUCION
74%

20



2Cuanto tiempo tardo en

miaspe4 rehabilitarse?
MESES

9%

¢Mantiene curacion temporal?

sl
17%

83%

ZHace cuanto se le cay6?

NO

RECUERDA 1A3MESES
30%

21
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¢Hay fractura de corona?

Sl
9%

¢Que restauracion tiene?
INCRUSTAC! RESINA
ONONLAY a0, POSTE POSTE
A ‘ 7%  C/PROVISION
13%
CORONA MY
PSIN POSTE/ d

13%

DISCUSION:
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'El motivo principal de esta investigacion, fue el conocer el destino gue tenian los
tratamientos realizados en la clinica de Endoperiodontologia de la ENEP Iztacala y
se decidié seleccionar el afio de 1998 ya que fue el periodo en el cual los
investigadores cursaban su especializacién en endoperiodontologia.

De un total de 308 pacientes registrados durante el 1998 solo 153 pacientes
contaban con numero telefonico. Una vez obtenidos estos datos, se procedio a la
localizacion de los pacientes via telefénica con dos objetivos:

1) Registrar por medio de una encuesta telefonica el estado actual de los dientes
tratados endodonticamente
2) Invitar a todo paciente contactado a la clinica para una inspeccion de los
dientes tratados endodonticamente

halal



¢Hay fractura de corona?

sl
9%

¢ Que restauracion tiene?
INCRUSTACH RESINA
ON ONLAY 4 POSTE POSTE
13% 3\ . 17% C/PROMSION
\ _ AL
" 13%
PSIN POSTE/ & POSTE &/
3% CORONA
MPORC,
40%

DISCUSION:

22

'El motivo principal de esta investigacion, fue el conocer el destino que tenian los
tratamientos realizados en la clinica de Endoperiodontologia de la ENEP Iztacala y
se decidié seleccionar el afio de 1998 ya que fue el periodo en el cual los
investigadores cursaban su especializacion en endoperiodontologia.

De un total de 308 pacientes registrados durante el 1998 solo 153 pacientes
contaban con numero telefonico. Una vez obtenidos estos datos, se procedié a la
localizacion de los pacientes via telefonica con dos objetivos:

1) Registrar por medio de una encuesta telefonica el estado actual de los dientes
tratados endodonticamente
2) Invitar a todo paciente contactado a la clinica para una inspeccion de los
dientes tratados endodonticamente

lalal
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Al llamar a los 153 pacientes se presentaron diversos problemas:

- El nimero telefénico no correspondia al paciente seleccionado

- El'namero telefénico se encontraba suspendido o fuera de servicio

- Cambio de domicilio o de trabajo del paciente

- El paciente no se encontraba en horario matutino ni vespertino.

- El paciente no queria contestar al cuestionario inicial y cortaba la llamada

Por el tiempo transcurrido desde que se termind el tratamiento (1998), gran
porcentaje de los pacientes, no recordaban exactamente la localizacidn de I0s
tratamientos que les fueron realizados, sin embargo, teniendo el registro previo de
los cotejos,  se orientaba al paciente de la ubicacién exacta y eso nos permitio
obtener los datos del formato 2. Varios pacientes se mostraban sorprendidos del
interés por saber el estado actual de sus tratamientos; algunos de ellos pensaban
que si era una broma o que si se les cobraria un adeudo anterior. Es importante
destacar que en su mayoria, los pacientes después de la explicacion del protocolo
y el porqué del mismo, se mostraban interesados y cooperadores a los
cuestionarios. Otros pacientes, mostraron total desinterés llegando a ser hasta
groseros, justificando que los tratamientos que habian recibido no fueron lo gue
esperaban. Uno de los problemas que nos encontramos y que desde luego
interfirid enormemente, fue la huelga de la UNAM perdiendo el contacto con ios
pacientes y dejando muches tratamientos inconclusos.

A todos los pacientes citados para revisién en la clinica de Endoperiodontologia,
nunca se les cobrd, se fue flexible en cuestidon de horarios de atencién y a pesar
de ello varios pacientes iban cuando querian aun en dias que no habian sido
citados.

Todos estos elementos arriba mencionados dan evidencias de la dificultad en el
seguimiento de los pacientes que forman parte de la poblacién comun de la clinica
de Endoperiodontologia, aunado a circunstancias adicionales como la huelga de la
UNAM, mas sin embargo se logro contactar a 36 pacientes para interrogatorio
telefénico y 17 pacientes que si asistieron a su revisién sumando entre ambos un
total de 92 dientes.

De los pacientes que si asistieron a la clinica, se les tomaron radiografias
periapicales como control, a fin de identificar el tipo de rehabilitacion que tenian, si
era correcto o no basandose en los ajustes marginales si se encontraban
desbordados o se encontraban bien sellados encontrando que de 23 dientes
rehabilitados 16 tienen desajuste marginal.

Todos los datos obtenidos tienen como finalidad el analisis tanto individual como
en conjunto ya que proporcionan resultados interesantes que pueden servir tanto
para futuras investigaciones como para reivindicar la importancia del termino de la
rehabilitacion del diente.

e B
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CONCLUSIONES

Siendo unainvestigacion con diversas dificultades ya mencionadas, consideramos
que de no haberse presentado la huelga, los resultados tendrian variantes
significativas por lo que en el desarrollo de una nueva investigacion, se
recomienda mantener los mismos parametros de tiempo (2 afos) y de seguimiento
ya que si se tomaran anos posteriores |a Ioc‘allzacmn de los pac;entes seria aun
mas complicada. : ‘

Considerando los dientes rehabilitades tanto de la encuesta telefénica como de
los pacientes revisados: de 78 dientes en total, 42 se han rehabilitado, lo que
equivale a un 53%, este dato indica que solo |a mitad concluye su tratamiento por
lo que se establece la necesidad de insistir aun mas al paciente que debe concluir
su rehabilitacion ofreciendo un seguimiento inmediato del tratamiento de
conductos a la prétesis o restauracion final.

Sobre las formas de rehabilitacion protésica: De 23 dientes que fueron revisados
clinicamente, prevalecen la restauracion en poste y corona metal porcelana en un
40%, pero ;qué sucede con el 60% restante y porqué no se restauraron de |a
misma manera?. Siendo una situacion con diversas variables llamese prevalencia
de estructura sodlida asi como diente por tratar, nuevamente la insistencia en
definir desde el inicio del tratamiento de conductos el tipo de restauracion
recomendable, va que el endodoncista es el que conoce las caracteristicas
internas en el trabajo endodédntico que realizo y el tipo ‘'de fuerza que puede
soportar; y tambien establecer al paciente el costo de todo el tratamiento ya que
por mucho esfuerzo endoddntico que se haga, si el paciente no puede pagar una
protesis definitiva que ofrezca un prondstico a largo plazo favorable, se establace
las preguntas ;Vale la pena el salvar un diente que no puede ser restaurado
adecuadamente? Y ; Sé esta en realidad salvando dientes?

Con respecto al sellado marginal y el ajuste oclusal: adn los pocos dientes que
si concluyeron su tratamiento 66%, es importante mencionar que teniendo la
valoracion radiografica y observando los margenes cervicales, el 70% mostrd
desajuste marginal tanto clinico como radiografico; Y nuevamente se establece si
realmente un tratamiento endoddntico de especialidad justifica que no pueda
rehabilitarse correctamente un diente. '

Nuestro comentario es que aunque nos asombra el hecho de que exista solo el
50% de dientes que concluyen su tratamiento, mas ain sorprende que continden
en boca sin curacion temporal y algunos fracturados, pero eso si asintomaticos.
De aqui la necesidad de ofrecerle al paciente una solucion reat y completa para
su diente y no limitar como requisito académico solo el tratamiento de conductos.
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SUGERENCIAS O PROPUESTAS.

QUE DENTRO DEL FORMATO DE HISTORIA CLINICA SE ANEXEN LOS
SIGUIENTES ELEMENTOS:

- CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE PARA TENER
REVISIONES FUTURAS A FIN DE CONTROLAR LA EVOLUCION DEL
TRATAMIENTO (S) EFECTUADO (S).

- DATOS DE 2 FAMILIARES DEL PACIENTE CON: DOMICILIO Y

TELEONO DE CASA Y/O TRABAJO.

QUE EL SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES SE REALICE MEDIANTE UNA
LINEA PERMANENTE ~ DE TRABAJO DE LA CLINICA ©DE
ENDOPERIODONTOLOGIA

QUE EL PACIENTE NO SEA DADO DE ALTA HASTA QUE CONCLUYA
TOTALMENTE SU REHABILITACION

ESTABLECER DESDE EL INICIQO DEL TRATAMIENTO LAS CONDICIONES
PARA SU REHABILITACION TOTAL (PROTESIS) Y NO UNICAMENTE
EXPLICAR EL TRATAMIENTO ENDODONTICO.

EN EL PRESUPUESTO INICIAL, ESTIMAR EL COSTO TANTQO DEL
TRATAMIENTO ENDODONTICO COMO EL DE LA REHABILITACION
PROTESICA FINAL.
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