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Introduccidn

El tratamiento de conductos es un conjunto de procedimientos disefiados
para tratar afecciones del tejido pulpar blando, que contiene dentro del
diente su paquete vasculonervioso. Es necesario cuando se produce una
infeccion o una inflamacion en el tejido pulpar del diente, denominada

pulpitis.

Especificamente, la terapéutica endoddntica se ocupa de conservar la
salud pulpar, recuperarla o en caso de que la patologia alcance un punto
irreversible eliminarla y corregir el dafio generado en su area de

influencia, al fin de mantener su funcion del diente en la boca.

La pulpitis es la inflamacion de la pulpa dentinaria producida por caries sin
tratar, traumatismos o0 restauraciones dentarias mal ejecutadas o
restauraciones desajustadas.

Su sintoma principal es el dolor producido a estimulos por calor y frio
principalmente. El diagnostico se basa en los hallazgos clinicos que
obtenemos a las pruebas de sensibilidad pulpar y en los resultados de la
radiografia. Otras pruebas que son de gran apoyo son la prueba a
estimulos eléctricos, que consiste en el paso de una corriente eléctrica

para estimular el tejido pulpar.

El tratamiento implica la completa eliminacion del tejido, la reconstruccién
del tejido dental dafiado, aunque en ocasiones la realizacion de un
tratamiento de conductos no da resultados favorables, debido a que el
diente no tiene posibilidades de restaurarse y se manejara con un
prondstico reservado a pobre, con la necesidad de hacer la extraccion del

diente.
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El presente trabajo de investigacion hace una revision bibliogréfica
profunda con la finalidad de estudiar los factores asociados a fracturas
dentales verticales u horizontales cuando se realiza un tratamiento de
conductos, buscando los riesgos que pueden contribuir a las fracturas,
partiendo del conocimiento del tratamiento de conductos, los materiales
gue se necesitan para realizar el tratamiento, y los materiales restaurados

gue pueden provocar una fractura dental.
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CAPITULO 1. ANTECEDENTES A LA ENDODONCIA

1.1Definicién de Endodoncia

La endodoncia, tiene como objetivo el estudio de la estructura, la morfologia,
fisiologia y patologia de la pulpa dental y de los tejidos perirradiculares.*

El &mbito de la endodoncia incluye el diagnéstico diferencial, y al tratamiento
del dolor bucofacial de origen pulpar y bucodental, los tratamientos para
mantener la vitalidad pulpar, los tratamientos de conductos radiculares
cuando es inviable conservar su vitalidad o cuando existe necrosis de la
pulpa con o sin complicacion periapical, los tratamientos de endodoncia
regenerativa, los tratamientos quirdrgicos para eliminar los tejidos
periapicales inflamatorios consecuencia de patologia pulpar, reseccion
apical, hemiseccion y radicectomia, tratamiento de la afectacion de la pulpa
consecutiva de un traumatismo asi como algun reimplante de dientes
avulsionados, blanqueamiento de dientes con alteraciones de color,
retratamiento de dientes que presentan un fracaso de un tratamiento
endodéntico previo, y restauracion de la corona dental mediante
procedimientos que implican pernos y mufiones situados en la zona ocupada

por la pulpa dental.?

La endodoncia se interrelaciona con otras areas odontologicas como lo son
cirugia, ramas de medicina interna, medicina bucal, periodoncia, operatoria

dental, odontopediatria, histologia, fisiologia y patologia.?

Existen indicaciones Yy contraindicaciones para este tratamiento, es
recomendado realizar la endodoncia en una sesion o programar varias citas
dependiendo el caso clinico, todo esto va en relacion con la tasa de éxito

registradas por las indicaciones del tratamiento.3
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Los casos mas frecuentes para realizar el tratamiento en una sola visita son
los dientes con una fractura en su margen gingival, aunque esto puede tener
variables que pueden alterar el plan de tratamiento para mas de una cita,
tomando en consideracion el nimero de raices que puede presentar el diente
afectado, la sintomatologia o dientes que no se pueda tener un sellado en

sus conductos.*

En las contraindicaciones se comenta que una tasa de mayor éxito puede
verse relacionada con un tratamiento a mas citas en casos sin vitalidad y
periodontitis apical, se ha postulado que el uso de un preparado
antimicrobiano entre las visitas es un factor importante para erradicar la
infeccion del conducto radicular, los casos de retratamiento son otro caso
gue forma otro grupo que se beneficia la eficiencia en varias citas asi

evitando una sobre carga de trabajo en el conducto radicular. ®

1.2 Historia de la Endodoncia.

Segun menciona Carlos Canalda en 2006, la Endodoncia fue practicada
desde el siglo I, cuando Arquimedes describe por primera vez un tratamiento
para la pulpitis: extirpacion de la pulpa para conservar el diente y para aliviar
el dolor, de la civilizacion occidental se citaban tratamientos para aliviar el
dolor de origen pulpar.!

El diqgue de hule se ha usado en odontologia por mas de 150 afios, la
primera descripcién se da en el afio 1865 por el Dr. C. Barnum, al agujerear
un pafo de goma y colocarlo sobre un diente, aunque ya estaba
experimentado con aros de goma y pafios desde 1862.2°

Con la introduccién del hidréxido de calcio por Hermann en 1920, para
obturar los conductos radiculares se inicié una etapa de investigacion mas

biolégica para la endodoncia. Clinicos e investigadores como Hess, Grove,
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Callahan, Coolidge, Fish, propusieron la necesidad de conformar y limpiar los
conductos radiculares dando principio a las bases de la endodoncia que
conocemos.!

Rickert, propuso en 1925, utilizar un cemento junto con las puntas de
gutapercha para obturar los conductos radiculares.*

Grossman, uno de los pilares de la endodoncia moderna fue quien propuso
el uso de hipoclorito sédico como solucion irrigadora y la necesidad de
estandarizar los instrumentos endodoénticos.?

En la década de los cuarenta la endodoncia evolucioné aplicando bases
cada vez mas cientificas, con la ayuda de la tecnologia, se estudié mas a
detalle la estructura interna de los conductos radiculares, las obras de Pucci
y Reig en 1945 sobre “conductos radiculares” fueron determinantes para
comprender su tratamiento.!

A finales de la década de los cincuenta, Ingle y Levine dictaron las normas
para la estandarizacion del instrumental endodontico, las cuales fueron
aceptadas por las organizaciones internacionales, permitiendo racionalizar el
tratamiento de conductos.!

A finales de los afos sesenta Schilder, propuso la técnica de obturacion de la
gutapercha plastificada por calor a los conductos radiculares.?

Las ciencias basicas proporcionan un conocimiento que modifica los
diagnosticos basicos ofrecidos en la patologia pulpar, periapical, y también
en las pautas terapéuticas, las investigaciones sobre la microbiologia
endododntica, medicaciones intraconducto y la busqueda de uso de
materiales biocompatibles logrando que en la actualidad se forme una
consolidacién de la endodoncia basada en principios biolégicos.®

En el campo del diagndstico, la obtencién de imagenes radiograficas o
digitalizadas y su posterior interpretaciéon han abierto un amplio camino para
un certero diagndstico, la aplicacion de las nuevas tecnologias para este fin
permite una mejor eleccién de la terapia pulpar, como ejemplo actual

podemos mencionar la tomografia computarizada de haz conico que permite
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el diagndstico por la imagen de lesiones y estructuras anatomicas que
pasaban desapercibidas como las fracturas radiculares, reabsorciones,

lesiones periapicales, conductos accesorios.®
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CAPITULO 2. DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

El diagnostico pulpar se basa en la evaluacién de los signos y sintomas
pulpares para determinar si el diente se encuentra en salud o enfermedad. **
Es indispensable realizar las pruebas de sensibilidad para llegar a
diagnosticar con éxito y poder realizar un tratamiento conforme lo necesite el

paciente.

2.1 Pulpitis Reversible

Describe el profesor Mahmoud en 2010 es una alteracion clinica que produce
signos positivos a las pruebas de sensibilidad pulpar, esto puede indicar una
pequefa inflamacién leve del tejido pulpar. Si se elimina la causa, la
inflamacién desaparece y el tejido pulpar vuelve a su estado normal. !
(Figura 1)

La pulpitis reversible suele ser asintomatica, sin embargo, considerando los
factores ya mencionados suelen surgir sintomas a la aplicacion de pruebas al
calor, frio o incluso al aire que pueden producir un dolor intenso, pero de
corta duracion.!

Al quitar los estimulos ocurre un alivio al dolor instantaneo, los estimulos del
frio y calor producen diferentes respuestas al dolor en la pulpa sana, cuando
se aplica calor la respuesta es lenta, el nivel de respuesta incrementa en
proporcion del aumento de temperatura que se le aplique. Por lo contrario, el
estimulo al frio es de una respuesta al instante y su intensidad suele
disminuir atn con el estimulo. *

Para su tratamiento, es importante conocer el factor que causa la inflamacién
e irritacién al tejido pulpar, removiendo los posibles factores, sumado al
sellado y aislamiento de la dentina por algun recubrimiento pulpar, ayudan a

eliminar los sintomas y mantener con vitalidad al tejido pulpar. Sin embargo,

11
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si la irritacion pulpar persiste o aumenta de intensidad por las razones
mencionadas pueden provocar una pulpitis irreversible y en Ultima instancia

una necrosis. 11

Figura 1.

a) Radiografia preoperatoria de un diente con sintomas de pulpitis reversible
b) Radiografia postoperatoria con restauracién completada, desaparecen los
sintomas.24

Pulpitis Irreversible.

La pulpitis irreversible es una alteracion clinica que se acomparia de signos y
sintomas graves con una inflamacion del tejido pulpar, normalmente esta
pulpitis suele ser una secuela de una pulpitis reversible no atendida, también
puede deberse a un dafio pulpar grave por la pérdida de una gran cantidad
de dentina durante algun tratamiento o por la interrupcion del flujo sanguineo
a consecuencia de algin traumatismo o movimiento ortodéntico. **

La pulpitis irreversible es un proceso de inflamacion grave que no se remite,
aunque se suprima la causa principal, la pulpa no se podrd curar y se

necrosara lenta o rapidamente, de igual modo la pulpitis irreversible puede

12
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ser sintomatica provocando un dolor espontaneo y persistente 0, en
ocasiones puede ser asintomatica y no producir signos o sintomas clinicos.!
(Figura 2,3)

Para el tratamiento se debe identificar si la inflamacion solo se limita a la
inflamacioén pulpar, o si se extiende a los tejidos periapicales, los dientes
pueden tener una respuesta a la palpacién y percusion dependiendo de la
extension de la inflamacién y esto produce una localizacién del dolor. 11

Esta indicado el tratamiento endodontico o la extraccion en aquellos dientes
gue tengan mal pronéstico.*!

Asimismo, la pulpitis hiperplasica (pdlipo pulpar) es una forma de pulpitis
irreversible producida por una inflamacion crénica sobre la superficie oclusal,
esta suele distinguirse en coronas cariosas de pacientes jovenes, esta por lo
regular suele ser asintomatica, pero en ocasiones se acompafia de dolor

espontaneo, asi como prolongado tras estimulos al calor y frio.!!

Figura 3. Después de retirar todo el tejido carioso

Figura 2. Molar diagnosticado con pulpitis irreversible.** del molar24$e observa el sangrado del tejido pulpar
dafiado.

13
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Necrosis Pulpar

Cuando la pulpa no tiene una correcta circulacion, y sus vénulas y vasos
linfaticos se colapsan, tiene una gran presion tisular, provocan una necrosis.
Debido a esto se dice que la pulpitis irreversible va encaminada a una
necrosis por licuefaccion, la necrosis puede retrasarse si el exudado
producido durante la pulpitis irreversible es absorbido o drenado a través de
la caries o de una exposicién pulpar hacia la cavidad oral.!! (Figura 4)
Ademas de necrosis por licuefaccion, se puede dar la necrosis isquémica,
esta necrosis se da como consecuencia de algun traumatismo por la
interrupcién del aporte sanguineo. !

También podemos observar una necrosis por coagulacion cuando proteinas
del tejido pulpar se coagulan dentro del conducto y producen isquemia,
macroscopicamente se pueden distinguir por tener un color amarillento,
microscopicamente se observa una necrosis estructurada, conservando la
forma original del tejido pulpar, en este tipo de necrosis es comun que se
deposite grandes cantidades de calcio y se calcifique el conducto radicular. 2°
La necrosis suele ser asintomatica, pero puede tener algun dolor espontaneo
debido a que puede existir vitalidad en la pulpa radicular, o puede presentar
molestias a la presién al morder el paciente.!?

En los dientes con necrosis, el dolor que se produce al calor no se debe a un
incremento de la presién intrapulpar como sucede en los dientes con pulpa
vitales, pero se cree que la aplicacion de calor a los dientes con necrosis por
licuefaccién produce una expansion térmica por los gases presentes en el
interior del conducto radicular lo que puede provocar dolor con respecto a las
pruebas al frio o algun estimulo eléctrico, los dientes con pulpa necrética
tienen una respuesta negativa. *

Los efectos de la necrosis no suelen limitarse a los conductos radiculares,

debido de reacciones inflamatorias a los tejidos perirradiculares, los dientes

14
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suelen ser sensibles a la percusion, la sensibilidad a la palpacion también es
otro indicio a la extension a los tejidos perirradiculares, incluso en estos
casos se evalla si con el tratamiento endodéntico es suficiente, ya que se

puede realizar una extraccion del diente.*!

Figura 4. En la radiografia preoperatoria de un canino superior
izquierdo se observa una lesion a nivel apical.24

2.2 Caracteristicas de disefio al acceso

Juzer Shabbi y cols. (2021) mencionan que una cavidad de acceso
endoddntico es el primer paso en el tratamiento endodontico, los objetivos de
una preparacion de acceso se han establecido durante varias décadas los
cuales son eliminar cualquier caries, quitar el techo de la camara pulpar,
retirar todo tejido sin soporte dentinario, ubicar todos los orificios de los
conductos y establecer un acceso en linea recta a los conductos mientras se

conserva la estructura dental restante. 12
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La mejora en la calidad y las propiedades de las limas de endodoncia
también les ha permitido soportar tensiones sin separarse ni desviarse de la
anatomia del conducto original. 12

En la dltima década se han propuesto varios disefios de cavidades de
acceso endodontico para acceder al espacio del conducto radicular de una
manera minimamente invasiva.'® Esta propuesta se da porque al preservar
mas estructura dental durante la preparacion del acceso mejorara la
resistencia del diente a la fractura y su capacidad del diente de usarlo a largo
plazo. 3

En endodoncia se han propuesto preparaciones de cavidades de acceso
minimamente invasivas con el objetivo de preservar la dentina pericervical,
debido a que la dentina pericervical funciona como un distribuidor de tension,
preservarla

puede mejorar potencialmente la resistencia a la fractura. 4

Este enfoque fue propuesto por Clark y Khademi en 2010 basado en la
suposicion de que la eliminacion de tejidos dentales duros como la dentina
pericervical, las crestas oblicuas y el adelgazamiento de las crestas
marginales por conveniencia clinica pueden potencialmente aumentar las
posibilidades de fractura dental.*

Aunque las preparaciones de acceso tradicionales han logrado
consistentemente los objetivos requeridos, surgieron preocupaciones del
efecto sobre la supervivencia del diente y la resistencia a la fractura. Por otro
lado, las preparaciones de acceso minimamente invasivas en su intento de
preservar la estructura dental pueden comprometer uno o mas de los
objetivos de la preparacién de acceso. 4

El objetivo de la mayoria de estos tipos de disefios de cavidades es la
preservacion de la estructura dental. 2

En los dientes anteriores generalmente se disefia el acceso desde el lado

palatino/lingual con fines estéticos, también representa el camino mas corto a

16
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la cdmara pulpar, el acceso se extenderia desde coronal hasta el cingulo 2
mm del borde incisal para eliminar toda la camara pulpar cervicoincisal y
mesiodistalmente, estos tipos de cavidades de acceso pueden tener forma
ovoide (en caninos) o triangular (en incisivos), sin embargo, se informé que, a
través de este disefio, el acceso en linea recta solo se podia lograr en el 10
% de los incisivos centrales superiores y el 0,8 % de los incisivos laterales
superiores y era inalcanzable en los incisivos mandibulares, esto se debe a
gue el eje longitudinal de la corona y la raiz no son paralelos en los dientes
anteriores. *? (Figura 5)

La “cavidad de acceso incisal”, o “cavidad de acceso desplazada
incisalmente”, se ha propuesto como una ubicacion de acceso alternativa
para los dientes anteriores. Comienza desde el centro del borde incisal hacia
la superficie lingual/palatina y se extiende en direccion bucolingual vy
mesiodistal para incluir toda la cAmara pulpar. *? (Figura 5)

La cavidad de acceso facial es otro disefio de cavidad de acceso para
dientes anteriores en el que el acceso se obtiene de oclusal hasta el punto
mediofacial y se extiende hasta que se accede a la cdmara pulpar. A menudo
se considera cuando los abordajes lingual o incisal no son factibles o cuando
una cantidad significativa de estructura dental ya estd comprometida en el
lado vestibular, los abordajes lingual, facial o incisal se pueden disefiar de
forma conservadora sin

ningun tipo de extensiones, y asi se conservara parte del techo de la camara

pulpar. 12 (Figura 5)

17
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Figura 5. Una ilustracién de microtomografia computarizada de un incisivo central superior que muestra
las preparaciones de la cavidad de acceso lingual, incisal y facial de manera estandar y
conservadora. El acceso se presenta desde las vistas sagital, coronal y axial.

Las areas verdes representan la estructura dental eliminada durante la preparacion del acceso. 12

En los dientes posteriores, la preparacion de la cavidad de acceso tradicional
incluye el acceso completo de la camara pulpar y lograr la entrada en linea
recta a la primera curvatura o la parte apical del canal (Figura 6), se han
propuesto otros disefios de cavidades de acceso en los dientes posteriores
para que sean minimamente invasivos por ser conservadores o

ultraconservadores. 12

En el caso de la cavidad de acceso conservador representa una forma
contraida de las cavidades convencionales, comienza desde la fosa central y
se extiende lo necesario para detectar los orificios del conducto con
pequefias limas, en este disefio de cavidad se conserva la dentina
pericervical y parte del techo de la camara pulpar, la cavidad de acceso
conservador puede ser divergente o convergente segun la orientacion de las

paredes, también puede seguir los contornos de los orificios. 2
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Figura 6. Una ilustracién de microtomografia computarizada de un primer molar mandibular que muestra
preparaciones de cavidades de acceso tradicionales, conservadoras y ultraconservadoras.
El acceso se presenta desde las vistas oclusal y bucal.

Las areas verdes representan la estructura dental eliminada durante la preparacion del acceso.*

Por otro lado, las cavidades de acceso ultraconservadoras tienen como
objetivo conservar la mayor cantidad de estructura dental posible a expensas
de la visibilidad y la comodidad, preservar una cantidad significativa del techo
de la camara pulpar y dentina pericervical.!?

Generalmente se pueden dividir en 2 tipos; para el acceso ninja (Figura 6),
también conocido como “punto de acceso ultraconservador”, el acceso se
obtiene a través de la fosa central o la parte mas profunda de la superficie
oclusal y se avanza apicalmente con un aumento minimo de dimension, a
través de este pequerio orificio se debe acceder a todos los conductos.*?

El acceso de truss, o0 “acceso dirigido por el orificio” (Figura 6), es otro disefio
de cavidad ultraconservador en el que el acceso apunta solo a los orificios
del canal y al puente dentinario entre los canales mesial y distal o los
conductos bucal y palatino.

Este disefio se puede modificar alin mas para acceder a cada conducto a

través de un orificio separado.*?
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También existen técnicas como las preparaciones de cavidades de acceso
asistidas por computadora (CAAC) *?, incluyen el uso de software e imagenes
tridimensionales para ayudar a establecer un camino predecible hacia el
espacio del conducto radicular mientras se conserva la estructura dental.
Este enfoque fue importado a la odontologia de implantes y es considerado
una forma de acceso minimamente invasivo. 2

Se puede clasificar en 2 tipos, la primera es la cavidad de acceso guiado
(GAC), que utiliza escaneres intraorales e imagenes CBCT para crear una
guia para el taladro de acceso a la ubicacion deseada. Este tipo de cavidad
es conservadora, se basa en un propésito y no depende del operador.*?
Algunas limitaciones del GAC incluyen una planificacion de tratamiento mas
prolongada, el requisito de un camino recto hacia el apice o hasta que se
localice el conducto, poca accesibilidad en los dientes posteriores y
sobrecalentamiento durante la perforacion, ademas, la precision en la
localizacion de los conductos puede verse afectada por artefactos generados
durante la adquisicion de la exploracion CBCT. 12

El otro disefio asistido por computadora se conoce como acceso de
navegacion dinamica. 2

Se utiliza una interfaz de navegacion dinamica asistida por tecnologia optica
pasiva, imagenes CBCT y software para guiar el procedimiento de
perforacion en tiempo real.'? Aunque este enfoque puede no requerir una
cantidad significativa de planificacion en comparacion con el GAC, es un
dispositivo costoso con multiples accesorios intraorales que deben estar
colocados antes de iniciar el tratamiento. 2

Ademas, se tiene una expectativa alta en esta técnica para trabajar
estructuras calcificadas. 12

Con todas estas técnicas para realizar un acceso correcto se realizaron
muchos estudios, y no pudieron demostrar los beneficios claros de los
disefios de acceso minimamente invasivos, mientras que otros autores

expresaron inquietudes con respecto a la capacidad de desinfectar, obturar y
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restaurar adecuadamente los dientes con un disefio de cavidad de acceso
minimamente invasivo.

Son una alternativa el uso de accesos minimamente invasivos con respecto
a un acceso tradicional, y como se menciona una ventaja es la permanencia
de los tejidos como la dentina pericervical que favorece a la resistencia de

fracturas dentales. 12

2.3 Instrumentos Manuales

Los primeros instrumentos que cumplian con los criterios de estandarizacién
eran las limas fabricadas de acero-cromo, que presentaba una dureza
superior a la dentina, el resultado de estas limas era una gran capacidad de
corte, resistencia a la fractura del instrumental en conducto, y el desgaste
rapido por el uso. Una gran de desventaja de estos materiales era la
corrosion y oxidacion provocada por el uso de las sustancias de irrigacion
como el hipoclorito de sodio, esto afectaba a la resistencia del instrumento ya
gue la corrosion torna muy fragil al instrumento y lo volvia vulnerable a
fracturarse. La solucién fue la sustitucion por acero inoxidable. °

Las limas endodonticas tienen dos métodos de fabricacion, el primero es por
torsion, donde un alambre de seccion circular de acero inoxidable sufre un
desgaste en sus laterales dando como resultado superficies planas que
daran origen a la futura seccion de la lima.

Por lo general estas secciones son cuadrangulares, triangulares o
romboidales, después de lograr la seccidén el alambre es sujetado en sus
extremos y torcido para obtener las espiras de la parte activa.®

Ademas del proceso de torsion las limas también pueden fabricarse por
desgaste o fresado, el alambre de seccion circular es introducido en dos
tornos que generan el desgaste del alambre, dando la configuracién de
seccional deseada, sin embargo, las limas fabricadas por desgaste tienden a

ser mas fragiles y menos resistentes al desgaste.®
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De acuerdo con la especificacion de la ADA, los instrumentos endodonticos
solo pueden ser comercializados siguiendo determinados estandares, las
limas manuales estan disponibles en tres tamafos 21, 25, 31 mm y estan
conformadas por el mango, un véastago intermedio y la parte activa del
instrumento. ° (Figura 7) Su mango es fabricado con un plastico térmico
resistente, que recibe una coloracibn dependiendo del calibre del
instrumento, tiene una estandarizacién con una secuencia que va en el
siguiente orden, blanco, amarillo, rojo, azul, verde y negro, dando origen a
las series 1, 2 y 3. Aunque se utilizan otros colores en series especiales, rosa
gris y morada.

El vastago no posee corte, solo es la zona de transicion que conecta al
mango con la parte activa de la lima. De todas las limas es la parte que
puede variar su longitud para obtener diferentes tamafios.®

La parte activa incluye las espiras de la lima, que pueden tener un corte
variado de acuerdo con las caracteristicas de cada instrumento, la parte
activa siempre tendra una longitud fija de 16 mm.®

En los instrumentos manuales encontramos gran variedad de limas, las
diferentes aleaciones y secciones de los instrumentos manuales reflejan las
caracteristicas particulares de cada instrumento. Las limas tipo K fueron las
primeras limas manuales en ser fabricadas, son cominmente denominadas
de tipo Kerr, ya que fue su primer fabricante, estas limas son confeccionadas
de acero inoxidable, a través de la torsion, poseen una seccion cuadrangular,
con cuatro puntos de contacto de 90°, tienen poca flexibilidad y son rigidas,
lo que las hace inviable su uso en conductos radiculares curvos, su punta es
activa lo que facilita la penetracion, pero se considera un problema usarlas
en conductos curvos. Debido a los factores negativos como lo son la poca
flexibilidad y su rigidez las limas tipo k se limitan a usarlas solo en conductos

rectos, como en dientes anteriores o caninos.®
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Figura 7. Estandarizacién de la longitud de acuerdo con
las especificaciones de la ADA.

Las limas k-Flex también esta confeccionada de acero inoxidable y con torsién, tiene una
seccion triangular con mayor flexibilidad, a diferencia de las limas tipo k tradicionales, estas
cuentan con una punta inactiva y un angulo de transicion redondeado por lo que estan
indicadas para conductos con una curvatura moderada y conductos rectos.®

(Figura 8)

Figura 8. Punta roma inactiva de una lima k-flexible.’

La lima Golden Medium son exclusivas de las marcas Dentsply y Maillefer,
cuentan con las mismas propiedades de las limas k-flexible, pero son limas
con diametros intermedios a la primera serie estandar (12,17,22,27,32,37)
por ejemplo cuando se introduce al conducto una lima 15 con facilidad, pero
una lima 20 esta teniendo dificultades se puede utilizar la lima 17 para

adecuar al conducto y posterior utilizar la lima 20.°
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Las limas Hedstroem son fabricadas en acero inoxidable, pero pueden ser
comercializadas por niquel titanio, poseen una seccién circular con un Gnico
punto de contacto con un &ngulo muy agudo, lateralmente es posible
observar una secuencia de conos truncados que dan como resultado una
excelente capacidad de corte, estas limas son menos resistentes debido a la
menor cantidad de masa generada por el desgaste de su fabricacion, estas
limas no son recomendadas para la instrumentacién de conductos ya que
son susceptibles a fracturarse debido a las espiras dentro del conducto, su
indicacion va relacionada a tratamientos como la pulpectomia y la remocion

de gutapercha en retratamientos.® (Figura 9)

Figura 9. Perfil de lima Hedstroem con la apariencia de varios
conos truncados. Observe la punta activa.’
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2.3.1 Sistemas de rotacion continua: ProGlider, Pathfiles, PROTAPER
NEXT, K3

Los sistemas rotatorios progliders de Ni Ti (Denstply, Maillefer, Tulsa, OK)
fueron introducidos para mejorar la ampliacion inicial mecanica, sus
caracteristicas y disefio son exclusivos ya que el sistema ofrece un
instrumento Unico para crear una via de deslizamiento adecuada. °

El sistema consiste en un solo instrumento fabricado de una aleacion niquel-
titanio modelado en una seccién transversal cuadrada con una punta
semiactiva con el fin de garantizar las propiedades de superelasticidad que
mantendran mejor la anatomia original del conducto radicular y conservando
una alta resistencia a una posible fractura dental.® (Figura 10)

ProGlider genera menos transporte del conducto radicular externo vy
escalones, solo cuenta con un tamafio (016,) y una conicidad progresiva con
una parte activa de 18 mm y esta disponible en las longitudes tradicionales
de 21, 25y 31 mm, este instrumento fue hecho para ser utilizado en rotacion
continua (300rpm/2Ncm), lo que genera una mejor eliminacion de la dentina
durante la ampliacion inicial del conducto radicular. °

La practica clinica con ProGlider es mas simple que otros sistemas debido al
uso de una lima Unica. Después de una correcta preparacion de acceso a fin
de localizar la entada del conducto el primer paso consiste en explorar el
conducto radicular con una lima manual No. 10 para asegurar la
permeabilidad adecuada que determina la longitud de trabajo, después se
utiliza la lima ProGlider en una o mas veces, suavemente siguiendo el
conducto hasta alcanzar la longitud de trabajo real, el conducto radicular

debe ser constantemente irrigado durante el procedimiento. °

25

=i



o oL

'«%{zﬁ
m 5 W oooNTOLOxA
Ta Lamx UNAM
e 1904

=¥

Figura 10. Instrumento rotatorio ProGlider de NiTi. o

Los instrumentos Pathfile, tienen una presentacion de un kit con tres
instrumentos de rotacién continua de niquel-titanio, tienen como finalidad
facilitar la ampliacion inicial y crear la via de desplazamiento mecanica. Fue
disefiado para crear paredes lisas de una manera rapida y segura y asi
eliminar la udltima fase manual en la que se pueden cometer mas errores
como escalones. Las caracteristicas de estos tres instrumentos son un
diametro en la punta de 0,13: 0,16 y 0,19 mm (Figura 11), el incremento
gradual en el diametro de la punta facilita su progreso sin tener que aplicar
una fuerte presion axial, cuentan con una longitud tradicional de 21, 25y 31
mm, su punta es redonda y no afilada para evitar protuberancias y
escalones, poseen una seccion cuadrada que incrementa la resistencia a la
tensidn por torsion a pesar del pequefio diametro y la baja conicidad, sus
cuatro bordes afilados incrementas su efectividad en conductos largo y
calcificados, su distancia entre las cuchillas es optimizada para mejorar la
potencia y al mismo tiempo remover residuos de dentina, cuenta con la
ventaja que si la longitud de trabajo es corta se puede introducir el

instrumento y este llegara evitando escalones.®
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PathFile # 3 .02 taper 0,19 mm

Figura 11. Instrumentos rotatorios PathFile de NiTi.
a) PathFile #1 (Morado)
b) PathFile #2 (blanco)
c) PathFile #3 (amarillo) °

Los instrumentos ProTaper Next incluye cinco instrumentos clasificados
como X1, X2, X3, X4 y X5, se pueden identificar por los colores de sus
anillos en sus mangos, en orden de colores seria amarillo, rojo, azul, doble
negro, doble amarillo, estas limas estan disponibles en las tres tradicionales
longitudes de 21, 25, 31 mm (Figura 12), tienen la ventaja de tener un mango
corto para mayor accesibilidad en los dientes posteriores, todos los
instrumentos cuentan con conos de mayor a menor diametro en su porcion
activa para mejorar la flexibilidad y conservar la estructura dentro del
conducto radicular. En ocasiones especiales se puede utilizar un accesorio
extra conocido como XA, es similar al instrumento Sx de las limas ProTaper
universal, puede ser utilizado para reubicar la entrada de los conductos y
cuando se requiere mayor instrumentacion en el tercio coronal.®

Una desventaja de estos instrumentos es que vienen preempacados,
preesterilizados y tienen la indicacion de ser utilizados una Unica vez.

El disefio de este sistema se caracteriza por una aplicacion y combinacion de
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tres caracteristicas principales, conicidad variable, el tratamiento térmico de
metal y el movimiento rotatorio asimétrico resultante de una masa de
compensacion y del centro de rotacion.

Las limas ProTaper Next deben ser utilizadas en un motor eléctrico de control
de torsion a 300 rpm.®

Estas limas conservan la conicidad variable de las limas ProTaper Universal,
pero todos los instrumentos cuentan con aumento y disminucion de la
conicidad en la parte activa lo que permite una preparacibn mas
conservadora del tercio coronal y aumento de la resistencia de la raiz, esto
es una gran ventaja con respecto al desgaste de las paredes dentro del
conducto.®

Como se menciona estas limas estan fabricadas por una aleacion de niquel-
titanio  presentada por la casa comercial Dentsply en 2007, cuyas
propiedades fueron mejoradas en gran medida a través de un tratamiento
térmico especial, la aleacion demostré6 mayor flexibilidad en comparacion a
los instrumentos acero inoxidable convencional y 130% mas resistencia a la
fatiga clinica como sefiala el doctor E. Johnson en 2008 esta aleacién ofrece
una mayor seguridad durante el trabajo con el instrumento y un uso mas
versatil en la instrumentacion de curvaturas complejas con una sensacion

tactil excelente.®
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Figura 12. Geometria y dimensiones del ProTaper Next .

El sistema rotatorio K3 estan basados en un disefio transversal con grado de
simetria, la intencion de la asimetria es que cuando se utilice la lima pueda
evitar el efecto de atornillarse dentro del conducto, pueden tener 0 no un
angulo de corte, las limas K3 son las Unicas en Estados unidos que tienen
angulo de corte positivo en las estrias y un raspado positivo, neutral y
negativo que esta disefiado para cortar por este movimiento, el cual necesita
gue el borde de la lima remueva la dentina pasivamente, con una conicidad
fija, variable o sin conicidad. Mientras mas grande sea el diametro de la lima,
mas grande sera la resistencia a las fuerzas de torsion, ademas las limas
mas grandes presentan mejor resistencia a la fatiga ciclica.®

El sistema de limas K3 es comercializada en tres diferentes configuraciones
siendo el Procedure pack, G pack y VTVT pack.s

El Procedure pack, por lo general se utiliza en la técnica Crown Down, con
las limas de mayor a menor conicidad y de mayor a menor tamafio de punta,
debido a la reduccién del tamafio de las puntas cada lima K3 debe avanzar
progresivamente hacia apical, para conductos rectos y con curvaturas

moderadas es una excelente opcion. o (Figura 13)
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.10 taper .08 taper .06 taper 06 taper .06 taper .06 taper
25 tip 25 tip 40 tip 35 tip 30 tip 25 tip
17 mm 17 mm 21or25mm 210r25mm 210r25mm 21o0r25mm

Figura 13. Geometria y dimensiones de Procedure pack. °

La configuracion de G pack tiene una mejor recepcion, ya que las limas
avanzan mucho mas rapido hacia apice, la menor conicidad permite que la

lima se mueva eficazmente hacia apical.s (Figura 14)

_g pack

.12 taper .10 taper .08 taper .06 taper .04 taper .02 taper
25 tip 25 tip 25 tip 25 tip 25 tip 25 tip
17 mm 21or25mm 21or25mm 21or25mm 21o0r25mm 21or25 mm

Figura 14. Geometria y dimensiones del G pack. °
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Podemos mencionar que el sistema VTVT lo prefieren ya que su conicidad
variable e inserciones progresivas disminuye el efecto de torsion en las limas
posteriores debido a la reduccién de bloqueos ocasionados por la reinsercion

en el conducto. 9 (Figura 15)

S T

1
F ]
i
%

10 taper 08 taper 06 taper .04 taper 06 taper 04 taper
25 tip 25 tip 35 tip 30 tip 25 tip 20 tip
2tor25mm 21or25mm 2ior26mm 21 or25mm 24 or25mm 21 or 25 mm

Figura 15. Geometria y dimensiones del VTVT pack. o

Las indicaciones sobre este instrumento es la insercion suave y pasiva si la
lima resiste al avance no se debe presionar hacia apical, debe tener un
avance minimo para evitar el bloqueo del conducto, cada lima K3 debera
cortar 1-2 mm de dentina en cada insercion, después de cada irrigacion se
debe insertar la siguiente lima de la secuencia. La lima K3 nunca debe
permanecer detenida en el conducto, nunca debe rotar en un mismo punto,
la lima debe ser insertada por 2 a 3 segundos hasta encontrar la resistencia y
luego debe ser retirada, esto con movimiento continuos y controlados. La
misma lima K3 nunca se debe reinsertar repetidamente en el mismo punto

del conducto. 9
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2.4 Retratamiento endoddéntico

Las razones mas frecuentes para realizar un retratamiento es la imposibilidad
de erradicar los microorganismos presentes al comenzar el tratamiento
inicialmente, estos microorganismos pueden invadir a los conductos
obturados tras finalizar el tratamiento, debido a las microfiltraciones en la
parte coronal, esto se debe frecuentemente a que no se detectan todos los
conductos existentes, otras causas son la poca limpieza realizada al primer
tratamiento, la obturaciéon ineficiente o la posible calcificacion del conducto
radicular o una restauracion desajustada. ©

También los accidentes endodonticos como la perforacion radicular pueden
comprometer al tratamiento. ©

La opcion consiste en la repeticion del tratamiento tratando de ser lo mas
conservador, teniendo como objetivo eliminar a todos los microorganismos
gue se quedaron durante el tratamiento inicial o los que pudieron acceder, si
ocurre una obstruccion que impida la repeticion del tratamiento se debe
considerar la opcion de la cirugia perirradicular.®

Las indicaciones para la repeticion del tratamiento son cuando el dolor no
cambio o empeoro desde que se somete al tratamiento inicial, el dolor puede
ser espontaneo, pero la mayoria de las ocasiones se refleja al masticar con
fuerza, también se pueden ver procesos inflamatorios en los tejidos, el
paciente puede tener una lesion apical que no existia al inicio del tratamiento,
0 una radiotransparencia apical previa que aumento de tamafo. Entre los
hallazgos clinicos se puede observar hinchazén, sensibilidad a la percusion y
palpacién, presencia de un conducto sinusal supurante y caries recurrente
activa. El apoyo de la radiografia puede mostrar la existencia de uno o mas
conductos sin tratar, conductos radiculares mal obturados, conductos no
preparados correctamente o mal obturados y caries recurrentes que habian

pasado desapercibidas.®
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La repeticion del tratamiento esta sujeta a estas variables mencionadas, pero
se debe considerar si es viable que el diente puede restaurarse, que el
periodonto este sano y se puede acceder a los conductos sin la necesidad de

recurrir a la cirugia. ¢ (Figura 16)

Figura 16.
A) Diente sintomatico y parestesia del labio inferior, el diente habia sido obturado
y se toma radiografia 6 meses antes de la consulta para su retratamiento.
B) Seremovi6 la obturacién de todos los conductos, se limpié y conformo para su
posterior obturacién con gutapercha.
C) Radiografia del retratamiento finalizado.
D) Se toma una nueva radiografia 4 afios después del tratamiento, el diente no

manifiesta sintomas y el labio inferior recupero su sensibilidad normal.**

Para las técnicas de retratamiento se consideran como criterios retirar todas
las restauraciones coronales para acceder en mejores condiciones, poder
retirar el poste y nudcleo junto a los materiales de obturacién, los métodos
para quitar el poste y su nucleo pueden comprometer a lo que quede de
estructura dental, considerando a los postes largos ya que su extraccion
compromete las paredes de la dentina en caso de ser muy delgadas, puede

provocar una fractura o perforacion del conducto. ©
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Para retirar un poste se debe cortar y extraer el material del nudcleo
conservando el tramo del poste que sobresale coronalmente del conducto
radicular, para eliminar el nucleo se pueden emplear el uso de fresas de
diamante, se debe retirar el cemento restante y dejar visible al poste, para
usar energia ultrasénica en diferentes angulos del diente durante 15
segundos en estas posiciones, cuando se realiza se pueden tomar con unas
pinzas de punta fina 0 hemostato para poder retirar el poste del conducto.

Si no se emplea esta energia ultrasénica y se trata de retirar el material,
corre el riego el diente de poder sufrir una fractura dental. Por Ultimo se debe
retirar la gutapercha restante, para hacerlo se ocupan comiunmente las limas
hedstrom o ensanchadores manuales convencionales, se introduce la lima
hedstrom y se debe hacer el movimiento de giro en sentido de las agujas el
reloj hasta enganchar la gutapercha, también esta la gutapercha que se
adhiere y adapta muy bien a las paredes de los conductos, en estos casos se
recomienda el uso de atacadores calientes, funcionando cuando lo
introducen caliente el cual se enfria dentro del conducto y ayuda a remover

gran cantidad de la gutapercha.®

2.5 Riesgos del Tratamiento

Por lo regular no existen riesgos al tratamiento, en la mayoria de los casos,
presenta un porcentaje de éxito, segun el doctor Palma Cardenas en 2010,
todo esto apoyado de una historia clinica, bien elaborada y con un correcto
diagndstico no presenta ninguna complicacién.®

Sin embargo, se deben tener en consideracion factores, como el uso correcto
de los materiales para realizar el tratamiento de manera adecuada, tomando
como ejemplo la fractura de instrumentos manuales y rotatorios dentro del
conducto radicular, comunmente se da si la seccion del conducto es mas

pequeiia que la punta del instrumento, lo que impide el corte de la dentina y

34

=i



i BN RN

X,

e
hp",?

genera lo que se conoce como atascamiento del cono®, posteriormente el
instrumento se rompe y el conducto se deforma.

Segun estudios realizados en instrumentos de niquel-titanio fracturados, la
mayoria de las fracturas se producen en los Uultimos milimetros donde la
conicidad es menor y el diametro mas pequefio, por lo tanto, las limas con
puntas mas pequefias presentan mayor riesgo a fracturarse por torsion.
Ahora bien, para retirar un instrumento manual o rotatorio fracturado, se
requiere una preparacion precisa para hacer visible la zona a trabajar, acto
seguido ensanchar correctamente hasta el nivel del instrumento fracturado
con una fresa GG No0.3 y se inserta en el conducto girando en sentido
antihorario a 600rpm para ablandar el instrumento fracturado, normalmente
los instrumentos rotatorios de NiTi se fracturan en el tercio apical cuando

tienen demasiado uso y la carga a estos es excedida.'°

Lo anterior mencionado demuestra que la sobrecarga a las paredes del
conducto radicular resulta dafiina y de alta vulnerabilidad, haciendo
indispensables la toma de radiografia y extraccion en la fractura dental por

sobre instrumentacion.°

Por otro lado, el pronéstico de una fractura de algun instrumento es
reservado ya que depende de la zona que abarca en el conducto, este riesgo
puede evitarse si constantemente se cambian los instrumentos respetando la
vida util que ofrecen los fabricantes, por lo regular en una fractura de algun
instrumento es favorable cuando la separacion de un instrumento grande se

produce en las Ultimas fases de preparacién y cerca de la longitud de trabajo.

El prondstico es desfavorable cuando los conductos aun no estan
preparados y el tamafio del instrumento es pequefio y se separa del apice.*°
Existen muchos estudios en los que se han evaluado las causas de las

fracturas de instrumentos de NiTi llegando a la conclusién, se puede lograr
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una reduccion significativa en el indice de la fractura de los instrumentos
rotatorios si se hiciera una ampliacion manual previa y se creara una via con
paredes de conductos mas lisas, esto para ayudar a los instrumentos de NiTi

al favorecer su deslizamiento para alcanzar el area de trabajo.®
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CAPITULO 3. MATERIALES DE RESTAURACION

Antes de iniciar un tratamiento de endodoncia siempre se debe valorar al
diente, observar si existen las posibilidades de algun material restaurador,
aunque lo mas comun es determinar que material se usard una vez que se
inicie el tratamiento de conductos y tengamos informacién de cuanto tejido
permanecera para determinar que accesorios o materiales a utilizar.

Se debe tomar en cuenta que, gracias a varios estudios realizados por
Harold H. en 2010, se determiné que el fracaso de la permanencia de un
diente en boca se debe mas a los materiales de restauracion que al
tratamiento de endodoncia. Estos estudios hablan de la supervivencia de los
dientes con el tratamiento de endodoncia, nos demuestran que cada afio
solo se pierden del 1%-2%.%!

En una muestra con 1,4 millones de pacientes se comprobo6 que después de
6 afios solo se habian perdido el 2.6% de los dientes.!

En la mayoria de los casos, la restauracion no suele presentar problemas si
se lleva a cabo un correcto plan de tratamiento observando la estructura que
conservamos del diente. Los porcentajes de supervivencia de dientes con
endodoncia y restaurados con coronas son mayores que los dientes
restaurados sin corona, también una amalgama con protecciones cuspideas
puede ser una buena alternativa.!*

La mayoria de las fracturas coronales de dientes posteriores se deben a este
principio de no proteger correctamente las cuspides debilitadas, los fallos
mas comunes de las restauraciones son fracturas cuspideas o coronales, las
cuspides socavadas que no tienen un reborde marginal intacto junto a una
cobertura de acceso de gran tamafio son mas propensas a la fractura,
debido a que se debilitan perdiendo rigidez, resistencia cuspidea.!

(Figura 17)
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Figura 17. Fractura imposible de restaurar producida durante el tratamiento
endodontico, la falta de proteccion cuspidea y la profundidad de los surcos
anatémicos condujeron a la fractura. **

Las fuerzas oclusales que soportan los dientes durante su funcién de
masticacién generan una gran tensién, esto es lo que puede llegar a
provocar fracturas cuspideas e incluso fracturas radiculares verticales. La
fatiga es otro factor adicional, las cuspides se van debilitando
progresivamente con flexiones repetitivas, debido a esto es necesario
disefiar restauraciones que limiten la flexién cuspidea con el objetivo de
proteger al diente contra las fracturas dentales y filtraciones marginales.!!
Los requisitos para tener una adecuada restauracion son proteger lo que
guede de estructura dental, limitar la flexion cuspidea, formar un sellado
coronal y darle funcién al diente. *

Para la colocacion de alguna restauracion definitiva podemos apoyarnos de
aditamentos como lo son los postes colados o de fibra de vidrio, la principal
funcién de colocar un poste, es dar retencion a la restauracion definitiva, por
ende, se utilizarad en dientes que no tengan suficientes estructura remanente
para retener la obturacién, en el interior de la raiz el endoposte se extiende
en direccion apical y sirve de anclaje al mufién que reconstruye la corona

dental, su principal objetivo es retener el mufién y la restauraciéon coronal.’
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Se puede colocar una restauracion directa a la cavidad cuando se ha perdido
una cantidad muy pequefia de estructura dental después del tratamiento
endodontico, hay que restaurar una cavidad de acceso convencional en un
diente con los rebordes marginales intactos sin necesidad de mas
preparacion.?

Como se menciond la amalgama puede proteger las cuspides socavadas, en
los dientes posteriores, se puede utilizar una clase | como forma de
restauracion y se comprueba que es alta su durabilidad en el diente. !
(Figura 18)

Figura 18. Fractura de corona y raiz en un diente con endodoncia y restaurado con amalgama, no
se habian protegido las clspides socavadas y debilitadas (Por cortesia del Dr. H. Colman.)**

Las restauraciones de forma indirecta, pueden ser los cobertores colados,
coronas de tres cuartos o completas. Los cobertores tienen la ventaja de que
la preparacién de la cavidad obliga generalmente a eliminar muy poco tejido
dental adicional, aparte se necesita recubrir las cuspides, esto apoyado de
una base de ionémero de vidrio se puede colocar el cobertor. 1* (Figura 19)

Las coronas completas son las restauraciones mas comunes al tratamiento
de endodoncia, ya que asegura una alta resistencia y proteccién a largo

plazo en contra de las fracturas corono-radiculares.!
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Figura 19.
A) Los cobertores de oro colado incorporan un bisel invertido que confiere
mayor proteccion contra la flexion cuspidea.
B) Restauracion de Corona completa, tiene un punto de vista estético, pero
elimina mas estructura dental que un cobertor. ™

3.1 Obturacion del sistema de conductos

La obturacion es definida por la Asociacion Americana de Endodoncia (AAE),
como: “el relleno tridimensional de todo el sistema de conductos radiculares
lo mas cercano posible del limite cemento-dentinario, se debe utilizar
minimas cantidades de un sellador biocompatible junto con un cono para
conseguir un sellado correcto y el aspecto radiografico debe ser de una
obturacion densa y tridimensional sin gran sobre extension o subobturacion
gue deje el conducto abierto”. (AAE 1998). 19

El objetivo general de la obturacién de conductos se basa en la prevencion
de una reinfeccién, en donde el conducto ya ha sido limpiado, conformado y
desinfectado apropiadamente, mediante procedimientos de instrumentacion,
irrigaciéon y medicacion.’

Este objetivo se justifica por la razén que ya se mencioné anteriormente,
dado que los microorganismos y sus subproductos son la causa primaria de
la enfermedad pulpar y periapical, resulta dificil o casi imposible eliminarlos

en su totalidad, por lo que una obturacion de calidad aportara un sellado
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adecuado para prevenir microfiltraciones y a su vez, una limitacion de las
baterias hacia el exterior, del conducto a lo largo de toda su extension
corono-apical. Por lo que la obturacion tendra como finalidad, crear un
sellado desde el tercio coronal hacia el tercio apical, impidiendo también, la
filtracion de irritantes que puedan iniciar una nueva lesion si los mecanismos
de defensa del hospedero bajan o son incapaces de eliminarlos.”

Un llenado tridimensional del conducto va de la mano con el objetivo
mecéanico ya mencionado, en donde se busca que el material seleccionado
para obturar llene en su totalidad el conducto radicular, desde el tercio
cervical hasta el tercio apical, esto claro, debe coincidir con el mismo nivel

previamente conformado. (Figura 20,21)%°

El llenado debe ser uniforme y sin interrupciones, no debe de dejar espacios
laterales o apicales, debido a que la mayoria de las veces aqui es donde las
baterias restantes pueden sobrevivir y proliferar, haciendo fracasar el

tratamiento.?°

et <A
Figura 21. Zona apical de raiz diafanizada, se
muestra una obturacién a nivel apical, uniforme y
bien delimitada, no hay evidencia de filtracion. *°

Figura 20. El nivel de conformacion es el
mismo que el nivel de Obturacion. %
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3.2 Endopostes de fibra de vidrio

En 1987 aparecio el primer poste de fibra de carbono en Francia, en 1990
inicid su comercializacion en el mercado americano, este material tiene un
modulo de elasticidad mas bajo que el de los postes colados, logrando un
comportamiento parecido al de la dentina lo que le da resistencia a la raiz,
evitando fractura, una gran desventaja de estos postes, era el color gris-
oscuro-negro, que afectaba negativamente la estética de las coronas
ceramicas libres de metal.'®

En 1993, por primera vez fue descrito un poste de zirconio, formado por
cristales tetragonales de zirconio, estabilizados con oxido de itrio, su principal
ventaja es su resistencia flexural, son radiopacos, facilmente identificables en
una radiografia y tienen excelentes propiedades estéticas por su capacidad
de transmitir la luz, muy similares a las estructuras naturales, son
biocompatibles y no presentan el problema de corrosion.'®

Muchos sistemas de postes prefabricados han sido introducidos en el
mercado, los postes de fibra de vidrio cuentan con la ventaja de disminuir el
tiempo de labor clinica, el niamero de procedimientos, el trabajo del
laboratorio y reducen los costos. Como desventaja a este sistema no cuenta
con evidencia de su durabilidad a largo plazo al ser comparado con los
postes colados tradicionales. Mediante el empleo de postes en fibra de vidrio
es posible la rehabilitacidbn con coronas mas translicidas, los postes de fibra
de vidrio han sido disefiados para ser cementados mediante técnicas
adhesivas dentro del conducto radicular y para que posteriormente sea

reconstruido con una resina compuesta. °

42

=i



;‘g . g FACULTAD

lum-% = EW ot

1 ODONTOLOGIA

wu&h‘»;" s UNAM
ey L 1904

=5

3.3 Endopostes colados

En 1905, Taggart logré colar metales y emplearlos en los postes que iria en
el conducto radicular, de esta manera se crearon los postes colados, que
daban una mayor resistencia y no sufrian cambios a la humedad, a partir del
afio de 1950 los postes colados se comenzaron a utilizar y de esta forma,
posibilitando colocar el poste como un aditamento de restauracién para
posterior colocar una corona.®

Al principio se usaban materiales nobles, como la plata, pero por su elevado
costo se comenz6 a utilizar aleaciones de niquel-cromo o cromo-aluminio,
estos materiales presentaban una alta resistencia a la traccion, compresion y
deformacion, pero la aleacion de cromo-aluminio no era tan beneficioso a
largo plazo, contribuia a la fractura radicular por su alta elasticidad mayor a
200 Gpa.'®

Igual fue motivo de preocupacion, la corrosion de las aleaciones metalicas
nobles y no nobles, empleados para la confeccion de postes y mufiones, asi
como su combinacion con diferentes metales de incrustaciones o coronas, lo
cual podria causar fractura radicular.®

Su fabricacion se realiza a partir de una reproduccion en negativo del
conducto radicular, luego es procesado y colado en el laboratorio. El tipo de
material utilizado en la fabricacion de estos postes y mufiones era de hasta
hace unos afos de oro tipo Ill, actualmente se utilizan aleaciones con bajo
contenido de oro, plata, cobre y con un pequefio porcentaje de paladio y
platino.

Estas aleaciones se realizaron por motivos econdmicos, si estas aleaciones
contienen menos de 45% de oro pueden sufrir problemas de pigmentacion y
corrosion (la corrosion es el ataque a la superficie de un metal que

comprende la pérdida de una parte del material).*’
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Existen diferentes tipos de aleaciones:

Duracast (aleacion cobre-aluminio), NPG (79.3% de cobre, 7.8% de aluminio
y 4.3% de niquel), Albacast (plata-paladio).t’

Ventajas: Fidelidad a la configuracion radicular, maxima longitud del perno,
copia irregularidades del conducto, permite preservar estructura coronaria,
puede ser usado en conductos divergentes.'’

Desventajas: Dificil realizar postes de paredes paralelas, disminuye la

retencién, mayor tiempo de trabajo con el paciente y con el laboratorio.’

3.4 Factores que determinan el fracaso de endopostes

El poste solo debe ser colocado cuando no haya retencion suficiente para la
restauracion coronaria.*®

El autor Franklin Ross propone las siguientes desventajas de los postes:

- Los postes anchos que requieren excesiva ampliacion del conducto
radicular pueden romper la raiz y llevar a la fractura radicular, perforacion o
incluso ambas.!8

- Si un diente es desgastado excesivamente durante la preparacion de una
protesis, puede causar excesivas fuerzas laterales sobre la raiz, y esto
puede llevar a la fractura de la raiz, pérdida de hueso, movilidad, pérdida del
diente, o alguna combinacién de estos eventos.®

- Ocasionalmente una corona es construida con un collar que se extiende
subgingivalmente, el collar puede inducir inflamacién crénica, lo que puede
llevar a pérdida del soporte alveolar y eventualmente a la pérdida del
diente.®

Un factor importante que hay que tener en cuenta en el fracaso del uso de
postes es la fragilidad al desgaste de los dientes, por lo que varias hipotesis

han sido formuladas para explicarla. (Figura 22,23)
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Figura 22. Reconstruccion del espacio en donde se fracturo una
porcién de endoposte con resina Sonicfill. %

Figura 23. Reconstruccion con poste de fibra de vidrio y resina tras
fractura del primer endoposte. s

Como menciona Mannocci adjudica que los procedimientos pobres de
condensacion de gutapercha y que colocacion de postes generan debilidad
en un diente, este estudio Mannocci menciona que la pérdida de estructura
debilita los dientes mucho mas que un tratamiento endodontico. Por todo
esto, propone el uso de composites, iondmero de vidrio y pins de amalgama
para evitar la insercion de postes metalicos en el conducto radicular debido a
gue los sistemas de postes incluyen componentes de diferente rigidez, de
éstos, el mas rigido (poste) puede resistir fuerzas sin distorsién, por lo que la
tensidon se transmite al substrato menos rigido (dentina) y causa su falla. La
diferencia entre los modulos elasticos de la dentina y el material del poste es

una fuente de tension para la estructura radicular.®
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Duret y colaboradores sugirieron que un poste ideal deberia tener un médulo
de elasticidad semejante al de la raiz y reportaron que los postes de fibra de
carbono eran éptimos para esto, ya que cuando se aplicaba una carga con
un angulo de aproximadamente 35 grados al eje mayor del poste, el médulo
de elasticidad de los postes de fibra de carbono era de aproximadamente 21
Gpa, mientras que el de la dentina es de aproximadamente 18 Gpa.'8
Lawrence y cols. mencionan los factores que deben tomarse en cuenta en la
preparacién de un poste, en cuanto a su longitud:

* El poste debe ser equivalente a la dimensién inciso-cervical u ocluso-
cervical de la corona.

» Ser mas largo que la corona.

* Debe ser una vez y un tercio la longitud de la corona.

» Debe ser una cierta fraccion de la longitud de la raiz como la mitad, dos
tercios o cuatro quintos.

» Debe medir la mitad de la distancia entre la cresta 6sea y el apice radicular.
* El poste ademas debe ser tan largo como sea posible sin afectar el sellado
apical dejando por lo menos los Ultimos 5 mm de gutapercha.!®

Por lo que respecta a su diametro, Lawrence y cols, indican que éste debe
ser controlado para preservar la dentina radicular, reducir el potencial de
perforacion y favorecer la resistencia a la fractura. Sugiere ademas que el
diametro del poste no debe exceder un tercio del diametro radicular en
cualquier localizacion y menciona, que el diametro en el borde superior del
poste debe ser usualmente de 1 mm o menos. Propone dejar un minimo de 4
a 5 mm de gutapercha apical para preservar el sellado apical cuando se
realiza la preparaciéon del espacio para poste. La preservacion de la
gutapercha debe ser confirmada radiograficamente antes de que se cemente

el poste.!8
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Un estudio realizado por el Dr. Francisco Ojeda y cols. en 2011 realizé un
estudio experimental in vitro, usando 60 dientes unirradiculares de reciente
extraccion a los que se realizé tratamiento de endodoncia con
instrumentaciéon manual.?! Las muestras se dividieron aleatoriamente en dos
grupos de estudio de 30 cada uno de ellos y en los que se realizaron dos
diferentes técnicas de postes:

Grupo A (postes prefabricados)

Grupo B (postes colados)

Una vez cementados, se sometieron a fuerzas de tensién y compresion. 2t
Los resultados para la prueba de tension indican que existe diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos ya que el grupo Bl (postes
vaciados) necesité mas fuerza para ser desalojado que el grupo Al (postes
prefabricados); lo cual puede ser como resultado de que el poste vaciado
tiene exactamente la medida del espacio intraconducto y, por lo tanto, tiene
mayor superficie de contacto y ajuste entre el poste y la dentina y una menor

capa de cemento. %! (Tabla 1)

Promedio Desviacion

Estandar Mediana Rango
Postes
Prefabricados 15 11.20 +/- 6.90 8.91 1.52 — 23.95
(A1)
Postes
Vaciados (B1) 15 16.20 +/- 6.70 15.29 6.11 — 30.58

P= 0.04 Rangos Sefalados de Wilcoxon
Datos Expresados en Newtons

Tabla 1. Resultados de la prueba de tension.
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El resultado de la prueba de compresién demostrd que los postes vaciados
requieren de una menor fuerza compresiva para fracturar la raiz que los
postes prefabricados, con diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos, esto puede ser resultado del desgaste dentinario para la impresion
del conducto y por ende la menor cantidad de tejido dentario remanente. 2
(Tabla 2)

Promedio Desviacion

Estandar Mediana Rango
Postes
Prefabricados
(A2) 15 330.98 +/- 102.26 356.77  142.71 — 459.18
Postes
Vaciados (B2) 15 197.07 +/- 69.64 183.48 81.54 — 285.42

P= 0.001 Rangos Sefalados de Wilcoxon
Datos Expresados en Newtons

Tabla 2. Resultados de la prueba de compresion.
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CAPITULO 4. FRACTURAS DENTALES

4.1 Definicion de fractura dental

Como define M. Badino en 2017, la fractura dental se da por dientes
debilitados por caries, desde una gran reconstruccion o por una terapia
radicular, al igual que los dientes no restaurados sometidos a cargas

excesivas (Bruxismo), son susceptibles a fracturas y rupturas. ?? (Figura 24.)

Figura 24.
a) Se observa una fractura en un primer molar superior.

b) Seretira el fragmento de fractura. 7

En el diente vital, el dolor es producido por la inflamacién de la pulpa
provocada por la infiltracion de fluidos orales y microorganismos a traves de
la linea de fractura, en tanto en los dientes no vitales el dolor proviene de la
irritacion del ligamento periodontal. 22

El dolor es de tipo intermitente, duracion breve, y es descrito como agudo,
siendo la masticacién lateral la que provoca a menudo este umbral de dolor.
Otro medio para provocar este dolor es al examinar y realizar percusion de

una o mas cuspides del diente afectado. 2
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La extension de una grieta puede comprometer directamente el prondstico y
tratamiento para el diente afectado, la presencia de una fractura provoca la
extraccion del diente y puede comprometer el hueso perirradicular. Esto nos
indica que es esencial realizar un correcto diagndstico, una evaluacion del
pronostico, y un plan de tratamiento en los dientes que sospechemos que
puedan sufrir de una grieta o fractura en la deteccién temprana.’

Los bordes de las fracturas son complejos de descubrir, se pueden apoyar
de un estudio radiografico, pero la localizacion de estas fracturas a nivel
coronal se puede identificar mas facil con soluciones colorantes que
pigmenta al diente e indica la fractura. %2

Menciona G. Cavalleri con cols. que en la fractura coronal simple el
prondstico suele ser positivo, sustituyendo al tejido perdido o pegando los
fragmentos perdidos con técnicas adhesivas. %

La situacion en la fractura coronal complicada es diferente, se maneja un
prondstico reservado, ya que el operador debera hacer una intervencion de

urgencia para probar el grado de afeccion de la pulpa.?? (Figura 25)
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Figura 25.

a) Radiografia de un diente tratado endoddnticamente con fractura vertical.
b) Se observa en la radiografia una lesion por mesial.

c) Se extrae el diente.

d) Por medio de transiluminacion se observa la fractura vertical de nivel coronal a apical.7

Con respecto a las fracturas coronorradiculares, son mas complicadas de
manejar, se debe enfrentar a un compromiso pulpar que debera ser resuelto
de inmediato con un tratamiento endodontico del fragmento residual. En
algunos casos serd necesario complementar al tratamiento con alguna
gingivoplastia y osteoplastia para permitir la exposicion del borde de fractura

o la extrusion ortoddntica de la raiz.?? (Figura 26,27)
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Figura 26.
a) Fotografia clinica inicial
b) Vista vestibular del mufion residual después de la remocion del
fragmento coronal. 2

Figura 27.
a) Apertura para el acceso y tratamiento de conductos.
b)  Evaluacion radiogréfica del tratamiento de conductos

c) Exposicion del borde de la fractura después de la osteoplastia y gingivoplastia. 2

2
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4.2 Caracteristicas de las fracturas radiculares verticales

La fractura radicular vertical es una lesion que se extiende longitudinalmente
a lo largo de la raiz dental, comunicando conducto con periodonto. Esta
fractura puede ser completa o incompleta y afectar esmalte, dentina,
cemento y pulpa.

Comunmente los diagndsticos de fractura vertical de la raiz pueden presentar
un pronaostico pobre, ya que no se manifiestan con un cuadro clinico preciso,
presentan una combinacién de signos y sintomas que pueden alterar el
diagnostico.®

Se desconoce la incidencia total, pero es frecuente, se presenta en dientes
con restauraciones complejas que incluyen tratamiento de endodoncia,
retencidon para poste interradicular, restauraciones muy extensas, trauma
oclusal y factores endoddnticos.??

Puede presentarse sintomatologia propia de la necrosis pulpar o de la
enfermedad periodontal, esto dependiendo de donde parte la ubicacion de la
fractura que puede ir desde el area coronal o apical, incluso puede originarse

en un area intermedia de la raiz. ?? (Figura 28, 29)

Figura 28.
a) Sondeo vestibular, trayecto fistuloso a nivel del tercio coronal.
b) Radiolégicamente se observa una radiolucidez apical.
c) Elcolgajo exploratorio muestra una fractura completa evidenciada por azul de metileno

al 2%. 22
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Figura 29.
a) Incisivo con fractura vertical iluminado en tercio coronal.
b) Se observa el seguimiento de la fractura a tercio medio de la

raiz. ’

La fractura longitudinal se manifiesta si el periodonto superficial esta
afectado, esa fase se forma una bolsa periodontal profunda y estrecha, que
sigue el borde de la fractura en profundidad. 22

No en todos los casos de fracturas verticales se alcanza el diagnéstico
cuando el borde de la fractura ha llegado al periodonto superficial, los
pacientes que padecen esta fractura refieren inflamacién en la mitad de la
raiz, dolor constante en la zona y ligera movilidad eventual en el diente. %2
Los principales signos clinicos son tumefaccién con fistula en la region
intermedia entre la corona y el apice. Al examen radiografico es visible una
radiolucidez perirradicular, solo en casos mas evidentes es posible observar
la separacion de los segmentos de raiz. 22

En los casos dudosos antes de realizar la extraccion del diente en su
totalidad, es aconsejable una inspeccién de las superficies externas de la
corona y de la raiz separando ligeramente el margen gingival, o realizar un

desplazamiento de colgajo, asi como un estudio de la superficie interna de la
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camara pulpar, para descartar la eventual linea de fractura, en este momento
se puede utilizar un colorante evidenciador que resulta muy util para ver la
linea de fractura. %
A partir de un estudio de Tesori T. y cols en 1993, los signos y sintomas con
mayor frecuencia en fracturas verticales son:

e Presencia de bolsas periodontales de tipo tubular 78%

e Abscesos periodontales 58%

e Presencia de fistulas 42%
Menciona Tamse A. en 1995, los dientes que tiene mayor frecuencia a
fracturas verticales son los dientes de los sectores laterales-posteriores y
premolares con un 56% de los casos, seguidos de los molares con un 28% y
caninos con incisivos un 8% de frecuencia, se deduce que estadisticamente
el rango de edades que afectan a las fracturas dentales comprende de los 45
a 60 arios. 22
La causa mas frecuente de fractura radicular vertical es el poste inadecuado
en forma o tamafio, la técnica endodontica agresiva que debilita la pared
radicular y a veces la tendencia de algunos molares y su forma anatémica.®
(Figura 30)

Figura 30.
a) Tumefaccién asociada a trayecto fistuloso y profunda bolsa
periodontal.
b) Radiografia con Radiolucidez en mesial, extensién del poste muy

invasiva. 22
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4.3 Caracteristicas de las fracturas radiculares horizontales

Se pueden clasificar las fracturas horizontales en tres categorias, fracturas
del tercio apical, tercio medio y tercio coronal, en la mayoria de los casos
debe ser inmovilizado el diente por lo menos un periodo de 6 a 8 semanas.
A diferencia de las lesiones por luxacion y avulsion es necesario ocupar una
férula rigida en todas las fracturas horizontales y evitar secuelas.?*

Las fracturas del tercio apical atraviesan el cemento, dentina y tejido pulpar,
antes de recolocar el diente se debe apoyar de una radiografia para observar
cuanto abarca la fractura, se debe colocar una férula si el segmento coronal
se desplaza especialmente en los incisivos centrales, dada la cantidad de

hueso que rodea el segmento coronal de la raiz desplazada.?* (Figura 31)

Figura 31. Fractura radicular horizontal en
tercio apical. 24
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En la mayoria de los casos no esta indicado el tratamiento de conductos, ya
gue solo el 20-44% de las pulpas pierden vitalidad. Cuando esta indicado
solo se debe tratar el segmento coronal, ya que el segmento apical mantiene
su vitalidad y sus conductos experimentan una calcificacion importante, y se
deben realizar pruebas de sensibilidad después de 4 a 6 semanas después

del traumatismo.?4

Las fracturas del tercio medio se deben apoyar igualmente de un estudio
radiografico, para poder determinar el alcance del dafio sufrido a la raiz, se
debe recolectar el diente con unas pinzas y mantener la férula de 6 a 8
semanas, si las radiografias, los sintomas del paciente o pruebas clinicas
indican que se requiere un tratamiento de conductos, se debe realizar tan
pronto como se confirme la necrosis pulpar. Al igual que en las fracturas de
tercio apical, en este caso no se requiere un tratamiento de conductos en el

segmento apical ya que mantiene su vitalidad.?* (Figura 32)

Figura 32. Recolocacién e inmovilizacién de un diente
con fractura en tercio medio. 24
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Por ultimo, estan las fracturas del tercio coronal, estas fracturas son las mas
dificiles de tratar debido al desplazamiento y a la posibilidad de que el
segmento radicular coronal fracturado se mueva excesivamente. Depende
de la ubicacion de la fractura, habra que inmovilizar el diente inmediatamente
0 no, ademas las probabilidades de que se requiera un tratamiento de
conductos son mayores a comparacién de las fracturas a nivel apical o
medio.?*

Si se puede realizar un sondeo y llegar hasta la zona de la fractura, se
deberd extraer el segmento coronal y planificar el tratamiento para el
segmento apical, en la mayoria de los casos la saliva contamina la zona y los
dos segmentos no tienen un prondstico favorable, en estas circunstancias
una vez realizada la extraccion del segmento coronal, se puede desplazar
mediante ortodoncia al segmento apical en sentido coronal, se coloca un
poste y se construye el mufién para lo restauracion final de una corona, esto
depende mucho la longitud del diente y de la forma de la raiz siempre que
sea viable, en caso de no serlo se debe realizar la extraccion de ambos

segmentos.?* (Figura 33)

Figura 33. Fractura del tercio coronal en
un incisivo central. 24
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4 .4 Relaciéon de las fracturas dentales con la endodoncia

Muchos autores han relacionado variables del tratamiento de conductos con
probabilidades altas a sufrir alguna fractura dental, se han realizado varios
estudios estadisticos con la finalidad de asociar al tratamiento de conductos
con fracturas dentales, la mayoria de los casos de estos estudios estan
asociadas a fracturas dentales verticales.

Como mencionan Clark y Khademi en 2010 describen que la dentina
pericervical es la region del diente con gran importancia, que se extiende
aproximadamente 4 mm de coronal y apical al nivel del hueso, proponen que
la pérdida de dentina pericervical que se produce durante la preparacion de
la cavidad de acceso y el conducto radicular ‘tradicionales’ puede
predisponer a la estructura dental residual a la fractura y afectar la
supervivencia del diente.

En su comentario narrativo y serie de casos posterior, los autores describen
una filosofia para dirigir la preparacion de la cavidad de acuerdo con la caries
preexistente (acceso guiado por caries) o la restauracion (acceso guiado por
restauracion) para minimizar la pérdida total de volumen del diente. Ademas,
siempre que sea posible, comentan que se debe realizar la eliminacion
completa del techo pulpar para reducir la flexion de la cuspide y la
transmision de fuerzas oclusales y tensiones parafuncionales a la raiz. ?’
Como menciona Yoshino en 2015, la fractura radicular vertical se asocia mas
comunmente con dientes con endodoncia que a dientes con pulpas no
vitales. 2’

En un estudio transversal retrospectivo de 736 dientes extraidos, realizado
por Yoshino en 2015 encontraron que el 31,7% de los dientes fueron
extraidos por fractura radicular vertical, de los cuales el 93,6% fueron dientes

obturados. %/
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El autor Sugaya y cols. en 2015 realizaron un andlisis de 304 dientes con
fractura radicular vertical que habian sido detectados en la clinica y contaban
con su radiografia, los autores informaron que el 97% de los fracturas
detectadas se encontraron en dientes con endodoncia, mientras que el 2,3 %
se detectaron en dientes con pulpas vitales y el 0,7 % en dientes con pulpas
necréticas que no se realizaron tratamientos de conductos. %’

Este amplio rango en la frecuencia de las fracturas puede deberse a la
variedad del método de evaluacion de las fracturas radiculares verticales
encontrado en los estudios clinicos.

Las variaciones incluyen diferencias en el diagndstico y la forma en que
organizan las fracturas radiculares verticales ej. diagndstico erroneo de una
bolsa periodontal aislada asociada con una fractura como enfermedad
periodontal, lo que dificulta apreciar la verdadera prevalencia de las fracturas
en la poblacién general.?’

En algunos casos, aunque se ha referenciado a las fracturas como el motivo
de la extraccidon de dientes obturados, la fractura pudo haber estado presente
antes del tratamiento de endodoncia.

Ademas, no es posible confirmar si la presencia de una fractura radicular
vertical en un diente extraido estaba presente antes a la extraccion o fue
causada involuntariamente durante el proceso de extraccion, incluso si se
realizara con una técnica atraumatica.

A partir de la evidencia disponible comenta Pradeep Kumar en 2016 que los
molares mandibulares y premolares maxilares son los mas afectados por las
fracturas radiculares verticales. Sugieren que la topografia oclusal y las
caracteristicas morfologicas de estos dientes pueden hacerlos mas
susceptibles a la fractura debido a puntos intrinsecos de debilidad y mayor
carga oclusal.?’

También menciona que la incidencia de las fracturas aumenta con la edad y

es mas prevalente en pacientes mayores de 40 afios.?’
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De manera similar, otro estudio clinico realizado en Taiwan por Liao y cols.
en 2017 demostro que el 86 % de los dientes extraidos con fractura radicular
vertical se habian realizado tratamiento de conductos y obturado

previamente. 2’

Comenta Al-Nuaimi en 2018 que la resistencia a la fractura y la supervivencia
de los dientes con endodoncia estan estrechamente relacionados con la
calidad y la cantidad de estructura dental sana residual después de la
endodoncia y el consiguiente tratamiento restaurador, menciona otros

riesgos predisponentes y contributivos.?’ (Tabla 3y 4)

Otro estudio realizado por Von Arix y cols. en 2021 comenta que la
prevalencia informada de fracturas radiculares verticales en dientes con

endodoncia se aproxima entre el 4 % y el 32 %.2’

Integridad estructural del diente.

e Presencia de grietas y fracturas preexistentes.

e Cambios en las propiedades biomecanicas de la dentina de dientes
tratados con endodoncia.

e Anatomia y morfologia del conducto radicular.

e Ubicacion del diente.

e Parafuncidn y/o disposicion oclusal desfavorable.

e Dieta.

Tabla 3. Riesgos que predisponen a las fracturas

radiculares verticales segin Al-Nuaimi y cols. en 2018.
27
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e Eliminacion excesiva de dentina sana durante el tratamiento de conducto.

e Exposicién prolongada a desinfectantes y medicamentos intraconducto.

e Ejecucion inadecuada de la restauracion post-endodoéntica.

Tabla 4. Riesgos que contribuyen a las fracturas
radiculares verticales segtin Al-Nuaimi y cols. 2018. 2’

Un estudio realizado por Alfonzo Torres en 2021 va enfocado al incremento
de las fracturas dentales que tomoé de reportes de dentistas de varios paises
con el objetivo de analizar la causa mas frecuente y su relacion con la
pandemia de COVID-19. %8

Comenta que la incidencia de las fracturas radiculares verticales se asocia a
multiples factores como los endopostes, restauraciones intracoronales,
condensacion lateral de gutapercha, resorciones radiculares, contactos
oclusales prematuros, bruxismo, traumatismos, iatrogenias y amelogénesis
imperfecta. 2

En su estudio demuestra que gracias a lo reportado por diversos articulos la
incidencia de fracturas radiculares verticales es mayor en premolares
superiores con tratamiento previo de endodoncia 48.68% y aumenta en
dientes restaurados con postes endodoénticos. 28

Con estos antecedentes que adjunto el autor y al apoyo de la Universidad
Auténoma de Chihuahua junto el trabajo de 200 egresados, se realiz6 un
estudio para reportar los casos de fisuras o fracturas dentales en pacientes
sintomaticos que necesitaran extraccion del diente afectado, en un periodo
del 01 de julio de 2020 al 31 de marzo de 2021. 28

Después se seleccionaron Unicamente aquellos casos en los que se pudo
obtener evidencia clinica, fotografica y radiografica de la presencia de por lo
menos una fisura vertical o fractura dental que provocara sintomas y que

necesitara la extraccion del diente por no ser tratable. 28
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En el estudio se recolectaron en total 26 dientes, los cuales fueron
fotografiados con microscopio dental para comprobar la presencia de las
fisuras y/o fracturas, en algunos casos se realizé una tincion con azul de
metileno para mejorar la vision de las lesiones. %2

Para mayor facilidad los agruparon en una tabla por sexo, edad, diente
afectado y fecha de presentacion, ademas se establecid si se tenia 0 no un
tratamiento endodontico en el diente afectado y en caso de tener tratamiento
endodontico, registraron si se les habia colocado endoposte, también se
anoto si el diente estaba restaurado y de ser asi, con qué material, se
establecié la direccion de la fisura o fractura en los diferentes planos y por
ultimo, se observé si el diente afectado tenia alguna lesion cariosa.?®
(Tabla 5).
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Tratamiento
endodontico Endoposte Restaurado Lesion por caries
Edad Fractura
Muestra Fecha Sexo  (afios) §i No il No 5 No 5i No Sentido
1 30-die-20 F 35 X X M-D
2 08-dae-20 F 45 X x x M-D
3 10-feb-21 M 34 X X Corona X M-D
4 2d-feb-21 F 46 X x X x M-D
5 02-die-20 F 45 x x M-D
[} 09-feb-21 F 48 x x M-D
T 09-feb-21 F 51 X Resina x M-D
8 02-feb-21 F 46 X X x M-D
9 01-die-20 F 43 X X : x M-D
10 21-dic-20 F 56 X X Resina X VeL
11 20-¢ene-21 M 54 X X Resina X M-D
12 (0d-ene-21 M 48 x X X X M-D
13 10=-nov-20 M 50 x Resina x M-D
14 02-feb-21 F 43 X X Resina X M-D
15 20-mar-21 M 43 X X Resina x M-D
16 03-feb-21 F 39 X x Temporal X V-L
17 03-feb-21 F 40 x x Resina x M-D
18 13-jul-20 M 40 x x X x M-D
19 29.ene-21 F 45 X X X X M-D
20 20-nov-20 F 51 X cav X X M-D
acceso

21 22-feb-21 F 39 X X Amalgama X M-D
22 10-feb-21 F 48 X X Resina X M-D
i 18-feh-21 M 45 X x Resina x M-D
24 06-ene-21 F 45 X X Resina X M-D
25 25-nov-20 F 48 X X Resina X M-D
26 16-dic-20 F 44 X X Resina X M-D

Tabla 5. Recoleccion de datos del muestreo de 26 dientes durante el periodo del 01 de julio de 2020 al 31 de
marzo de 2021. %8

La investigacion mostrd que el 38.4% de los casos de fracturas correspondio
a varones y 61.6% a mujeres, todos los casos se manifestaron en rangos de
edad entre 40 y 60 afios, 61.5% de los casos se presentaron en molares
inferiores, 19.2% en molares superiores y 19.3% en premolares superiores. 28
También se destaca que el 42% de los casos tenian tratamiento de
endodoncia previo y sélo a uno de ellos le habian colocado un endoposte
metélico colado, 58% por ciento de los casos no tenian tratamiento de

endodoncia. %8
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Por dltimo, el autor concluye que la presencia de fracturas verticales
sintomaticas que necesitaron la extraccion del diente afectado va con una
relacion proporcional con incrementos de casos de la pandemia por COVID-
19.

Cuando la poblacion se vio mas afectada por contagios y fallecimientos y se
agregaron a estos los problemas en los &mbitos laborales, econdémicos y
familiares, fue cuando se inicié también un incremento llamativo en los casos
gue sufrian de fracturas verticales dentales no provocadas por traumatismos

externos. 28
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Discusién

Las fracturas dentales son mas comunes en sentido vertical, comenta
Pradeep Kumar y cols. en 2016 que los molares mandibulares y premolares
maxilares son los dientes mas afectados por las fracturas radiculares
verticales, sin embargo, en 2017 Liao y cols. comentan que las fracturas
radiculares verticales en un 86% se deben a dientes con tratamientos de
conductos y obturados recientemente. 2’ Estos puntos los tomo Al-Nuaimi
en 2018, y comento que la resistencia a la fractura de los dientes con
endodoncia esta estrechamente relacionada con la calidad y cantidad de
estructura dental sana residual después de la endodoncia y el consiguiente
tratamiento restaurador, comenta la importancia de conservar dentina
pericervical para la supervivencia a largo plazo del diente con endodoncia. 2’
En este mismo afio comenta los riesgos que contribuyen a las fracturas
radiculares verticales los cuales son:

e Eliminacion excesiva de dentina sana y pericervical.

e Exposicion prolongada a desinfectantes y medicamentos

intrapulpares.
e Ejecucion inadecuada de algun endoposte o sistema rotatorio en el
conducto radicular.

Por ultimo, en 2021 Von Arix y cols. comenta que la prevalencia informada a
base de una investigacion de los trabajos de estos autores comentados
menciona que las fracturas radiculares verticales en dientes con endodoncia
se aproximan entre el 4 % y el 32 % con una prevalencia mayor en
premolares y molares, siendo adultos mayores de 40 afios la poblacion mas

afectada. 2’
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CONCLUSIONES

Después de un profundo estudio de investigacion, se encontraron diferentes
alternativas para evitar las fracturas dentales, en la mayoria de estudios se
comentd como objetivo principal conservar a la dentina pericervical, para
conservar este tejido, se debe realizar un adecuado tratamiento de
conductos, conociendo la amplia variedad de accesos, conocer los diferentes
instrumentos y materiales necesarios para realizar el tratamiento tales como
instrumentos manuales y sistemas de rotacion continua: ProGlider, Pathfiles,
PROTAPER NEXT, K3 entre otros sistemas.

Aunque el origen de las fracturas dentales es multifactorial, se lograron
obtener los factores asociados mas comunes y se enlistaron, con la finalidad
de evitarlos los cuales son: Destruir la integridad estructural del diente, que
tengamos la presencia de grietas y fracturas preexistentes antes del
tratamiento de conductos, una anatomia y morfologia del diente que
predisponga a las fracturas, una eliminacion excesiva de dentina sana
durante el tratamiento, exposicion prolongada a desinfectantes vy
medicamentos del conducto y algun tratamiento restaurativo mal ejecutado.
La informacion recolectada de diversos autores llega al mismo punto, es
fundamental conservar la dentina pericervical, este tejido es primordial
pensando en una restauracion y su larga vida en el diente, mientras
realicemos un diagnostico y plan de tratamiento conservando la mayor
cantidad de dentina pericervical el pronostico y porcentaje de fractura sera
muy bajo.

Pensando a futuro, apoyado de las nuevas herramientas y tecnologias con
los criterios que se conocen y se descubran, podamos pensar que pueda
bajar mas el porcentaje de fracturas dentales después de un tratamiento de

conductos.
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