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SUMARIO

La presente investigacién se realizd en &0 casos de

‘tratamientos de conductos radiculares que presentaban adrea

roentgencluscente periapical previo a efectuar el mismo,

.:eféttuados p@r los odéontologos practicantes en las clinicas

sy

Se realiz6.un examen (clinico vy radiolégico) a cada caso
pé%a-'determinar qué cambios a nivel clinico y a nivel

radidlbgico ocurrieron después de por lo menos dos aﬁos, de

efectuadns los tratamientos de conductos radiculares.

Luego se procediod a tabular los datos obtenidoes,
;pﬁdiéndose comprobar que de los 60 casbs examinadcs, 25 casos
‘g?és?ntaban ._el - area roentggnaluscente periapical igual
gﬁkféspﬁndiéndole un 474, de los casos restantes 22 casos
pféééntaban el A4Area periapical aumentada con un 37%4, y los

Altimos 10 casos’' can 174 representando el area

1fq¢ntgenqluscente periapical disminuida.
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INTRODUCCION

En el presente estudio se evalud 1la  evolucidn que
'present;rcnl. al examen ragiologico las zonas
roentgenoluscentes periapicales en tratamientos endodonticos

_efectuadcslpor estudiantes de Gltimos aﬁoé en la clinica de
la Facultad de Odontelogia de la Universidad ae San Carlos de

Guatemala, 'con una evolucién de dos a cinco afins, los cuales

presentaron al " examen radiolbgico inicial areas

P

" roentgenoluscentes periapicales.

Al efectuarse tratamientos endodéntices la salud de los
tejidos de soporte dental pueden deteriorarse sin gue el
paciente se percéte, es por ello que ura evaluacidbn en éste

casoc de zonas roentgenoluscentes periapicales se hizo

necesaria.

La poblacién estudiada fué seleccionada del total de

s . L L . .
" pacientes que recibieron tratamiento endodbntico en piezas

que anteriocrmente presentaron zonas roentgenoluscentes

periapicales durante el periocdo comprendido en los afios de

[}

19846 a 198%; dichos pacientes fueron citados por medio de umna

"notificacidén personal y posteriormente =se les efectud un

.o
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{éiémen'clinicﬁ y radioldgico a las piezas gue - presentaron
Vééﬁ anteribridad areas roenfgenoluscentes periapicales y qgue
;e;'les efectud tratamiento de conductos radiculares,
recopilandose los datos en una ficha previamente elaborada
fpér? dicho efecto.

_Con los resul tados obtenidos de las fichas se llegs a
d?ierminar ; ei éxito o fracaso de los trétamientos ‘de
cgﬁductns'rédiculares que anteriormente presentaron zonas
fﬁéntgenolusceﬁtes periapicales; también la evolucidn de -las

:Zonas _roentgenolg?centes periapicales a las que se les
Feélizarén £ratamieﬁto endodontico; asi como se establecid la
relacion entre_edad del paciente - evoluciéon de las zonas
roentgenoluscentes periapicales, a las que se les realizaron
gfatamientos endodonticos, en la clinica imtramural de la

facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.

>
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SELECCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

El seguimiento de los procedimientos odontoldgicos se
bhace indispensable en el ambito docente para poder evaluar la
calidad de productp clinico.

*

En la 'diséiplina de endodoncia, de la .Facuitad de
“Ddoﬁtalologia de- la Universidad de Sén Carlos de Guatemala,
-‘ditho‘seguimithc se debe hacer con regula?idad, ya que el
péonéético de las piezas con evolucién de las zonas
%Dentgenoluscentes periapicales que posteriormente se les
¢g%éctua tratamiento de conductos radiculares se espera que

tenga una evolucion favorable.

Es un procedimiento aceptado segun la literatura
~relacionada con el tema'(19,22}24,2&,28,29,35), evaluar la
\eyolucibn de zonas‘ raentgenoluécentes periapicales en ‘ei
.'fraﬁscurso de los dos a cincoiaﬁos (1986—-1989),; y establecer
gggiilia evoluéibn y resultado final que éstos hayan

~resentado.




Emn la Facultad de Odontologia no se ha determinado 1a
evolucion de las zonas roentgenoluscentes periapicales
después de dos o mas afos de efectuados los tratamienfos de
cbﬁduétos radiculares, por lo gque no se puede saber el

resultado exacto de ellas.

En el ipresente trabajo se determinara la evolucidn de
zanaé roentgenocluscentes perliapicales tratadas
'éndodbnticamente en paclientes de la Facultad de Odontologia a

la vez que se establecera su resultado.

N 3]
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DEFINICION DE CONCEPRPTDS DEL PROBLEMA

Endodoncia:

+

Rama d? la 0Odontolegia que trata de 1la maorfologia,

fisioclogia vy patologia de la pulpa dental humana y lcs

.tejidoé periapicales, asi como de la etiologia,

diagnésticc,_

~,prevencion y tratamiento de la enfermedad

pulpar. (3, 34).

Tratamiento de Conductos Radiculares (T.C.R}):

.Procedimiento odontoldgico especializado, para conservar

un diente con seguridad v sin sintomatologia.

Tratamiento de los dientes no vitales o dientes en las

cuales 1la pulpa est& tan gravemente lesionada que ésta

debe de ser removida completamente vy el conducto
radicular tratado por medio de la limpieza biomecanica y

finalmente obturado herméticamente. (3, 17, 35)




.3. . Examen Clinico:

Observacitn, e indégacién basados en los signos y
sintomas que presenta el paciente y gue conllevan al

diagnéstico. (&6, 10)

4.. kxamen Roentgenologico:

Evaluacidn que se hace de lags estructuras anatdmicas vy

entidades patolédgicas de la cavidad oral, basada en-la

observacién de una radiografia. (1, 10)

Cicatrizacion:

Proceso por medio del rcual, s reduce o limita el
Jinfiltrado inflamatorio determinando a la wve:z la
regeneracitn de estructuras previamente daffadas ]

alteradas a su estado mormal. (&6, 35)

. * Area Roentgenoluscente (rarefacciodn):
Es un a&area de densidad disminuida en una radiocgrafia,
debido a una penetracisdn completa o parcial de los rayos

XYL (343

-

L =
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7. - Area Roentgenopaca:

Es un  Area de densidad incrementada en una radiografia
por causa de la resistencia a la penetracidon de los

rayos "X". (34)

[
!

E?'-Evalqacién:

Se refiere a la formacidn de juicios sobre el valor de
ideas, obras, soluciones, métodos, materiales, segin su
proposito. determinado implica el uso de criterios y

antas para valorar la medida en gue los tratamientos

radicalares son exactos, efectivbos, econbmicos v

=
k3

satisfactorios. (20).
%
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?. 'Evoluciég:

L
S .
4
)

‘Accitn y efecto por medio del cual las estructuras pasan
de un estado a otro con diferentes caracteristicas en su

configuracion. (10).




JUSTIFICACION

" En todo procedimiente ndontologico se hace necesario

"illevar a cabo una evaluacién para determinar como éste se ha

ido comportando en el medio oral, scbre todo si el mismo . se

ha efectuado en clinicas de pre—-grado universitarias en

donde se hace necesaria su evaluacién para fines docentes vy
+ .

'Fofmatiyos de futuros profesionales.

¢l EL presente estudio provee datos actualizados
LTI N -t .
de. la evolucién de las zonas roentgenoluscentes periapicales

Je’ piezas tratadas_ endodénticamente por los odontdlogos
pfacticantes durante los Gltimos cinco alNos, en su practica

ciinica de la Facultad de QOdontologia de la Universidad de

San Carlos de Buatemala (19846-1%8%:.

.. Al determinar la evolucidn de las zonas
roentgenoluscentes de las tratamientos de conductos
o . '
réaiculares efectuados en la Facultad de Odontalegia
se determind con mayaor 'exéctitud el resultado final :

de dichos tratamientos, pudiendo determinar asi el éxito o
fracaso de ellos a su vezr que servira de retrocalimentacibn

a la discplina de endodoncia.




I

Este estudio aporta al departamento de Endodoncia de

‘un  documento que determinara la forma en la cual han

evolucionado las Zonas roentgénoluscentes periapicales
tratadas endoddnticamente, ademas, actualizarad la presencia

de hallazgos roentgenclogicos anormales.
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REVISION DE LITERATURA

Introduccidn:

La pulpa dental, aungue anatémicamente separada de los
otros .teji§os blandos de la cavidad bucal, esta relacionada
con ellos} inexplicablemente por consideraciones de
eétructura,- funcidn, compggicibn, patologia y terapéuticayg vy
':es por ellc de Su.qaturaleza que .debe, recibir un enfoque

integral.

Histologicamente, la pulpa guarda notable semejanza caon
eiitejido conmnectivo de las encias y eéesta similitud estéa
wonfirmada ™ en todo, salvo en unas cuantas consideraciones

sloguimicas. (2, 4, 17, 233).

.La nutricion v la inervacion de.la pulpa son por vias de
canales que atraviezan el perio&onta, los cuales brindan una
Fﬁéﬁte thun e_inevitable de pgtagénesis, t3). La pulpa es
Hofablemente sensible a su ambiente, vy bérece estar bien
zégslada,_ES {écilmepte influida y dafiada por una sucesion

~onstante de factores fisicos y quimicos. Los extremos de




m

zalor v de presion son transmitidos facilmente a ella vy  no
sdlo  pueden causar  daffo  traumatico, sing  tambien dafios
quimicos por dafios idnicos, vy alteraciones en la

configuracion de sus moleculas (28. 29. 30).

“roquimica de la Pulpa Dental:

En gederal, la pulpa contiene las mismas cantidades de
aolucosa ylotros metabolitos de peso molecular mas bajo que el

plasma.

Sovlo contiene, sin embargo, aproximadamente la quinta
parte . del contenido de proteaina del plasma, cComao es
caracteristica de otros infiltrados.

El ligquido pulpar, difiere del liguido dentinal y del
liguido del essmalte en gue tiene un contenido de proteinas

mucho mayor gque Bl de estos liguidos que son ultrafilirados.

La pulpa dental es un tejido unico desde el punto de
ista bicquimico, a causa de lalngtable adaptacidon de Qnos
cuantos tipos de ceéelulas paré efectuar diversas {un;iones,
tiene una estructura Ly organizada Y sus enzimas
respiratorias vy el estado de sus mucopolisacaridos son muy
“onsibles a las influencias aqbientales (2, 7, 30Q1.

PADPIEAS o8 @ WBIEn, . L T

§
I Biblratecse Ceaeras 1




-2

Histofisiologia de la Pulpa Dentaria:

En términos generales, la pulpa es un conjunto homogéneo
de célqlas, sustancia intercelﬁlar, eleméntos +ibrosns,lvascs
Y nervios; Es bésicémente un tejido cénjuntivn altamente .
especializado de origen mesenquimatico, que ocupa el espacio
libre de la{céﬁara pulpar v de los conductos radiculares.

Esta encerﬂada denfro de wuna cubierta dura de paredes
inextensiblés-(Zé, 28, 31).

De primer intencién, uno piensa en el nervic de 1a
. 13

pulpa, pero en realidad la vitalidad pulpar estd relacionada
con St éirculacibn, no con su mecanismo 5en5itivo (175.
Generalmente se cree que el aumento de presion en el seno de
la pulpa dentaria origina deolor dentario, vy reciprocamente,

la -eliminacién de la presidon pulpar aumentada es aceptada

como tratamiento dental (17, 25, 26 y 351}.

Como elementos celulares la pulpa dentaria humana
Ei R Y0 ey st omat P o P )
I A T SR B I A R U S o . .
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3. Célu1a5 de defensa y otras (22, 28).

Segun . Avery, entre otras células encontramos 1los
ﬁericitos o células de Rouget, encargadas de fabricar el

tejido conjuntivo de la-regién precapilar (2, 28).

1. Fiproﬁlasius: Cﬁnstituyen lé celula fundamental dé
lé ﬁulpé deétaria. En  individuos adultos se observa una
reﬂuccibn eﬁ el nmumero de céluias y un aumento de las fibras,

ésto conlleva a que la pulpa adu}ta sea MmMenos. resistente~:a

Fstas celulas son las responsables de la.

ins dirritantes.

formacion de fibras de colagena (19).

2._Dd0ntnblaét05: Celulas altamente diferenciadas asociadas
en la elaboraciédbn. de dentina vy  son intermediarias en la
nutri;iéﬁ de éste tejideo, (289). La funcidn de lo=s

cdontoblastos es la de segregar sustancia basica y colageno.
%Z. Células de defensa y otras:
3.;.' Ceélulas Mesenguimatosas: Estas celulas se pueden

convertir en macrd{agos, fibroblastos, odontoblasto, Y

nsteoclastos.
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3.b. Histiocitos:  En periodos inflamatorios pueden

convertirse en macrofagos.

.3.;;.Perici£§s o Células de Rouget: Segun:Avery son células
“encargadaé de elaborar el tejido conjuntivo de la region
i‘érecapilar, (25).

En ;uadto a las fibras de 1la pulpa, podemos decir que se
diferencianj de otros tejidos conjuntivos en‘que carecen de
fibras elésficas v +ibrés de oxitalan, ya Que éstas udultimas
se 'encuentrgn Equféses iniciales de desarroilo de la papila
dentaria,'(éz, 28, 3I5).

.La sustancia b&sica de la pulpa, es similar a la
sustancia basica ae otros tejidos conjuntivos de el cuerpo
humano. Se encuentra compuesta de proteinas asociadas con

glucoproteinas vy acidos mucopol isacaridos, (22, 28).

La pulpa' dentaria humana cumple cuatro funciones
importantes las cuales son:

1. Formacion de dentina.

2. Nutricion de la dentina y esmalte.




3. Funcidn sensitiva.

4. Defensa del diente, (22, 19).

La formacidn de la dentina es la tarea fundamental de la
funcidn de | lé pulpa; la nutricion es una fupcion de las
células Ddoﬁtoblésti;as, (24). La defemnsa de 1la vitalidad
deﬂ5.érganot pulparresté dada basicamente por la formacion de

dentina frente a los irritantes, {197, , :

Anatomia Pulpar:

En relacion a la anatomia de la pulpa dentaria humana
vital, podemos decir gue esta crea vy modela su propio
alojamiento en el centro del diente, a éste receptaculo de la
pulpa se le denomina cavidad pulpar ¥y consta de dos partes
principales: Camara pulpar y conducto radicular.

Tambien se dice gue existe una reduccion de tamafo de la.

camara pulpar vy de conductos radiculares con la edad, (26).

A continuacidn se  hara mencion de  algunos aspectos




:iéVes.de la anatohia pulpar vy determinantes en el éxito de

.un adecuado tratamiento de conductos radiculares:

1. La entrada de los dos conductos del primer premolar
superior estan mas hacia vestibular vy lingual de 1o que

habitualmente se cree.

2. Las entradas de los conductos mesiovestibulares en
los molares superiores e inferiores, estan debajo de la
ciispide mesiovestibular y con frecuencia hay que extendetr el

contorno ampliamente hacia las cuspides.

‘%, La entrada- del conducts lingual de 1os molares
superiores no estd muy hacia. lingual, sino mas bien en el

centro de la mitad mesial del diente.

4. La entrada del conducto distovestibular de los
molares superiores na estid muy hacia disteovestibular, sino
aue casi directamente por vestibular de la entrada lingual}

5. La entrada del! conducto distal de los molares
inferiores no estd muy hacia distal, sino gue casi en el

rentro exacto del diente.
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4. La entrada del conducto mesiclingual de 1los molares
inferiores no estd muy hacia mesiolingual, sino casi

Yirectamente hacia mesial de la entrada distal.

7. Ciertas variaciones anatdmicas se  presentan con la
csuficiente ;{récuencia para que se justifique mencionarlas

agqui:

-7a. La raiz vestibular del primer molar superior puede

-, T

tener otro conducto mesiolingual inmediatamente lingual a‘lé
Ventfada mesiovestibular. Ge encuentra en el surco ﬁue sale
de la entrada mesiovestibular comoc la cola de una coma. Hay
éue explorar la totalidad del surco para buscar el conducto
.%esiolingual; en el 38% de los céSDS, los dos conductos de la
'réiz mesial se unen en un foramen Gnico perao el 234 de las

f

veces ‘ los 'dos conductos mesiales salem por dos foramenes

independientes.

7b. Los segundos molares inferiores suelen tener una
entrada distal comin que se divide aproximadamente a 1mm de
la camara pulpar en un conducto mesiovestibular y un conducto

mesiolingual.
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Jc. Los primeros y segundos molares inferiores, pueden
tener dos conductos distales, cada uno con entradas separadas
o con una misma entrada; como se describid para los conductos:

mesiales.

7d. Los primercs premolares inferiores, frecuentemente
A

tienen un. segundo conducto que se ramifica del conducto
principal hacia vestibular o lingual, a varios milimetros de

el pisc de la cém?ra pulpar.

Je. Los incisivos inferiores presentan con frecuencia
aos Coﬁductos. El.conducto mesiolingual s escbnde debajo
del bombro interno que corresponde al cingulum lingual. Este
hombro saliente debe ser quitado con una fresa redonda numero

dos (1%9).

En sintesis, siempre hay que preveer lo inesperado y el

‘Dperador ha de estar preparado para ampliar la cavidad de

acceso por conveniencia para ensanchar uno de éstos
conductos, o simplemente para aumentar la exploracion
visual durante el examen del pisoc de la céamara pulpar

cuando se buscan éstas variantes anatdmicas. (19)
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La comunicaciédn entre pulpa v 21 ligamento periodontal
no se limita a la zona apical, se pueden encontrar conductos

accesorios en todos los niveles,.

Estudios recientes sobre perfusion vascular demostraron
claramente cuan numerosos y persistentes son éstos conductos

accesorios, (23). Con el tiempo algunos quedan sellados con
el cemento o0 la dentina, o por los dos tejidos, pero muchos

persisten (24). La mavyoria de éstos conductos se encuentran a

la mitad apical de la raiz.

Se ha observado que algunogs de estos conductos

.

accesoriocs pasan directamente de la camara pulpar al
ligamento periodontal. (19) Una de las zonas donde aparecen
cominmente los conductos accesorios es la bifurcacibon de  las

molares, Burch y Hulen observaron que el 76% de los molares

presentaban orificios en la zona de la bifurcacidn.

i Histologia de la reqgibn periapicél

El periapice es de especial interes para el

endodéncista, aqui el teiido conectivo del conducto
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radicular, el foramen y la zona periapical forman un continuo

inseparable, (19, 24 .

El tejido de la zona irmediata ail ébice del diente es

mas afin al contenido del conducto radicular que al ligamento

periodontal. De hecho la concentracién de nérvios y vasas
ahi es tal que las fibras de soporte del ligamento
periodontal: quedan excluidas, (13, 14, 32.). .

Las wvainas conectivaes de los grupos de nervios y vasos
estan. muy cerca unas de otras (75. No s nada extrafMo que
los . cambiocs inflamstorios se concentren en esta zona de
Saiida de los wvasocs (23, Z&). La HJormacidn del Apice
radicular as consecuencia de la proliferacion terminal de la
;aina de‘Hertwigh v de las perturbaciones regresivas que en
la '‘misma se pro@ucen, posteriormente a la época en gue el

diente entra en oclusidn, (19).

El ligamento periodontal propiamente dicho, por supuesto
llega hasta muy cerca de la confluencia de la pulpa con el
“tejido apital, este aparato de insercion fibrosa presenta

sntables di%erencias con el tejido pulpar:
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a. Es, por ejemplo, un &rgano de la mas delicada
recepcién tactil, el mas leve de los contactos sobre el

diente estimularéd sus numerosos presorreceptores.

b. La circulacidn sanguinea colateral, tan escasa en la

pulpa es unpg realidad vital en esta zona.

c. Los 'cordones de células ectodérmicas derivan de - la
vaina radicular original, forman una +trama densa en la

estrecha zona gque existe entre diente y hueso.

Estas células, Jos restos epiteliales de Malassez;
pueden servir para una funcidn constructiva, y varias de
tales funciones han sido postuladas. Sin embargo, desde hace
fiempo el iﬁterés esta centrado en su capacidad para volver a
la actividad cuando la inflamacidon periapical 1las alcanza,

(19, 24).

Las células mesenguimatosas y atras de la médula son las
gue hacen posible la eleminacidn y la reparaciédn natural de
la zona perirapical después de un tratamiento pulﬁar

_adecuado, (i7)}.




El +tejido periapical reabsorbe cemento con mayor

‘acilidad que hueso.

Aaehés la'acciOn de agentes irritantes similares provoca
distintas fespuestas de reabzorcibn Y, necformacibn
Cehentaéias, (26) . ta compleja vy wvariable disposicion
anatbmica e histolﬁgica en los tejidos que constituyen el
éﬁi:a radicplar gobierna la patoclogia periapical e influye en

Su_ reparacion posterior, (26).

PATOLOGIA PULPAR:

Cuando 1a pulpé dentaria percibe la presencla de un
irritante, reacciona con la especificidad propia del tejido
éonjuntivo y cada una de sus cuatroc funciones (Nutricia,
sensorial, defensiva vy formadora de dentina), se adapta
primero vy, a medida de la necesidad se opone despugés
organizandose para  resolver +av§rablemente ia leve lesion o

disfuncidn producida por el irritante, (17).

La enfermedad pulpar al igual que otros tejiidos
conjuntivos, se debe a cambios de origen inflamatorio o

degenerativo, v los sigres o sintomas nos ayudan a establecer




en la mayoria de los casos, diagnosticos de-reversibilidad e

irreversibilidad del proceso, inflamatoric pulpar (26, 22).

Cuande cualguier agente irritante ] la acci6n
toxi-infecciosa de la caries llega a la pulpa afectandola vy
desarrollando en ella un procesc inflamatorio defensivo,

di%icilmenté puede recobrarse vy wvolver por si sola a la

rnormalidad, anuléndo la causa de la enfermedad, (1).

Los cambios sutridos por la pul pa se deben

principalmente a:

1. Proceso fisioldgico de envejecimiento.

2. Irritantes de tipo fisico, quimico, o biolégico.

Los agresores capaces de afecitar la pulpa dentaria

pueden clasificarse en tres tipos:
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a. Fisicos: Tales camo preparacion cavitaria,
condensacion de materiales de obturacion, alimentos calientes

o frios, fuerza masticatoria excesiva, fracturas, etc.

b. QGuimicos: Tales como materiales de obturacion,

medicamentgs, alimentos, etc.

c. Bioldgicaos: 'Talese como microorganlsmos Yy ~sus

toxinas.

Siendo la pulpa un tejido conjuntivo gue. sb6lo muestra
especializacion funciocnal en la capa odontoblastica, responde
a la agresion con-una reacclion que varia en intensidad vy

extension de acuerdo a la naturaleza del agresor la magnitud

de esta vy la duracion del dafio, (1, 19},

La reaccion de la pulpa a los distintos mecanismos de

agresidn pueden agruparcse en dos categorias:

8. Reacciones de defensa que so6lo afectan a la demtina.
Se presentan en los casos en los cuales el agresor produce un

estimulo de baja intensidad o actta lejos de la pulpa. Las
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reacciones dentarias son: Dentina esclerdtica, tractos

muertos, y dentina irregular (22).

b. - Reacciones due irnteresan el tejido pulpar
propiamente: Esta se ménifiesta como un fenameno de tipor
inflamatorio. La extensidén del proceso inflamatorio en el
tejido pulpar depende de la severidad del agresor vy de la

capacidad de defensa de la pulpa, (28).




REACCICON DE LA PULPA A LOS TRRITANTES TERMICOS

MECANICOS ¥ QUIMICOS

REACCION MINIMA

0 AUSENCIA DE REACCION

JTEJIDO
IRRITANTE CONJUNT IVO

PULPA

PULPITIS
TOTAL REPQéQCIDN NECROSIS

{Cuadro tomado de Seltzery B.)
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Entre los irritantes biolégicos gue afectan a la pulpa
contamaé con la caries dentaria, la cual s un procesago
mediado por micro-organismos que tiene como consecuencia la
destruccitn gradual y progresiva de los tejidos duros de la
pieza dentaria v la invasidn bhacteriana a la pulpa dentaria.

(281).

La pulpa reacciona ante la caries en su inicio cuando
ésta a+ecta unicaménte al esmalfe, mani{esﬁanda solamente un
aumento reducido en el numéro de celulas de defensa,
princapalmente. linfocitos, sin que se. presentren otros

cambios inflamatorios de tipo celular. (23).




. REACCION DE LA PULPA A 1A CARIES DENTARIA
CARIES

PULPA INTACTA CON

CELULAS
INFLAMATORIAS
CRONICAS.
PULPITIS
PARCIAL . EXPOSICION ' PULPITIS PARCIAL
AGUDA DRENAJE CRONICA.
PERIDDONTITIS BLOBUED PULPITIS CRONICA
PARCIAL TOTAL.
AGUDA DRENAJE PERIODONTITIS APICAL.

.‘umado de Seltzer y Bender).

Cuando la caries pasa a la dentina,los tubulillos de 1la

~dentina primaria se mineralizan mas. La matriz de la dentina




veritubular que rodea la prolongacidn de Thomes se encuentra
altamente mineralizada, en contraste con la matriz
intertubular. Este fentmeno tiene una implicacidn obvia con

s respecto al avance de la caries.

La esglerosis de la dentina (un aumento de la dentina
peritubulari, constituye la defensa inicial de la pulpa,
trataéndose | en ‘ésta fofma © de retardar el proceéo
cariogenétiﬁn. Si1 la cariés cqntinua y bay mavyor irritacidén,
los odontoblastos empiezan a degenerar y se formarn tractos

muertos.

En esa forma la reaccitn inicial de la pulpa es
basicamente una formacién de dentina esclerotica, tractos
muertos y/0 ambas situaciones y -pigmentacidon dentinaria en

z

hase a la lesitn. (i,

51 1la caries progresa hacia la pulpa , las
prqlongacianeslde 105'Ddontobla5t55 reaccionan formando una
matfiz de dentina menos uni{ofme, la cual recibe diferentes
nombres:r Dentina reparativa, irritativa terciaria, etc.

(26).
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Si el proceso  continda, un  poco .antes de haber
.expaéicién pulpar debido- éi. proceso cariogenetico, los
cambios ﬁistolégicos de tipo inftlamatoriao Se.hacen evidentes.
A este nivel el procé5o, inflamatoria es reversible v
genéralmeﬁte se soluciﬁna con la aplicaciton de una base de
cemento paliagtivo (6xido de =zinc y eugencl). La pulba

uprgsenta Sipnos de tipo inflamatorioc, uma vez quelse ha

formado dentina reparativé. (19).

Cuando.la caries avanza mas rapilido que la Fformacion de
dentina reparativa’.o irritativa vy se llega a producir una
exposicion pulpar en este proceso, la pulpa pasa de una fasé
d; inflamacidn crbnicé_a una fase de inflamacion aguada, se

 Fofman abscesos y acumulacian de éxudadu purulento, pero si
'Ha ahabiao destruccion severa de ios tejidos duros puede
'gcurrir un drenaje espontanec del exudado infiamatorio ‘a
trévés de 1la exposicion y can ello una transformaciéan del
.cuadro agudo en crdnico. El proceso pQEde agudizarse
i%uévamente 51 se  produce bléqueo del drenaje por. la

{a&umulacibn de restos alimenticios en la cavidad. (1, 22).

Irritantes Fisicos:




1} Preparacibn cavitaria:

— Profundidad de la preparacidn.

- Vgiocidad de rotaciédn (velocidad de cortel.
- Pr951én;

- En{riamientn.

- Tempgratura.

~ Desecacidn de .la dentina.

2) Pulimento de las restauraciones:

3) Oclusion traumatica.
[rritantes Quimicos:

"Cualquier compuesto quimico que se apligue directamente

mobre la dentinma o la pulpa producird diversos grados de

J IOMELAD DE LA URVERSIONG &t 38 Tafs B0 .0 i |
[ oy




?ﬁéactibn inflamatoria, dependiendo de 1la accién especifica

ael agente.utilizado, va sea este acido o a?calino". (28).
lLlos agentes quimicos s pueden dividir segun su ac;ién
éﬂ=
-1) Agentes esterilizadorgs de.dentina.
2} Agen}es de limpie?a y secado,
3} Agentes_grabadores de_esmalte.

4) Agentes mineralizadores y desensibilizantes.

5} Pfotectore5_pu1pares.

Irritantes Bioldgicos:

1) Dentina Cariada.




CLASIFICACIUN HisIOLOGICA DE LAS AFECCIONES PULPARES:

Ninguna investigacidn hasta el momento bha logrado
estableﬁe? la relacidn entre las alteraciones histoldgicas de .
la pulpa dentaria vy lgs sintomas c¢linicos que presenta el

paciente. (28}.
1) Pulpa Intacta no Inflamada:

Son lag pulpas en las cuales las células, fibras y demas
elementos tiemen apariencie normal, =1 npumero como la
disposicién de los odontoblastos no tienen alteraciones,
narmalmente no se presenta vasodilatacidn capilar.

2} Pulpa Atrafica:
Es cuando 21 espacio pulpar se ha reducido de. tamo.o

danido a la formacildn de dentina reparativa tanto a nivel ou

rorona romo a nivel de conductos.

3) Pulpa Intacta coan celulas Inflamatorias Cronicas

Esparciadas:

.Es cuando se aobservan células inflamatorias crbénicas




dispersas en muy poca cantidad como para constituir un

.exudado inflamatorio {pulpitis transitorial.

4) Pulpitis Aguda:

Hay alteracion de 1é capa . odontoblastica,
vasodilatacidm, edema, presencia de leucocitos
éoiimor+onuéleares, macrofagos y eritrocitos pof debajo vy
Qi?ededo? dé la capa odontoblastica. Esta pulpitis es
fonsecuencia' de diveréms procedimintos operatorios coemo
expdsicicnes_pulpares mecanicas y pulpotomias, exposicion  de

canales laterales vy curetajes pericdontales profundos.

35) Pulpitis Crébnica:

Se origina de caries dental profunda, exposiciones
ulpares, procedimientos operatorios, lesiones periodontales
srofundas y movimientos ortodénticos severos.

ta pulpa se inflama cronicamente en forma gradual, segun

ra amplitud de la inflamacion se divide en dos:

a) Pulpitis Craéanica Parciai: Es cuando la inflamacidan

———




se encuentra limitada a la regibn coronal.

b) Pulpitis Cronica Total: Es cuando la pulpa se
encuentra inflamada a nivel coronal vy radicular vy en la
mayoria de los casos se ha extendido al ligamento

periodontal .

&) Necrosis Pulpar:

Spn las pulpas cuyas células han muerto  como resultado

de un proceso de_coagulatién.o licuefaccion.

CLASIFICACION CLINICA DE LAS AFECCIONES PULPARES:

No existe correlacibn uniforme entre las alteraciones
listolbgicas de las pulpa dentarié y los sintomas cliniccs dé
afécciones pulpares qgue pregéﬁta el paciente. 5Sin embargo,
el clinico debe llegar a establecer un diagnéstico que le

permita determinar un plan de tratamiento endodontico.
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El proceso para llegar a un diagnostico clinico se basa

en:

1Y Historia Médica.

2) Historia Clinica.

33 Hallazgos Objetivos abtenidos por:

a) Vision directa

b} Palpacian.

c) Exploracidn..

7)Y Los resultados obtenidos

pul par:

a) Térmicas

b) Eléctricas

c) Fresado

d) Percusion

de

e)

)

g)

hy)-

las pruebas de wvitalidad

Movilidad

Medida de bholsas

periodaontales
Prueba del anesteésico

Examen Roentgenolégica.




DIAGNOSTICO PULPAR PREVIO A LA INICIACION DE TRATAMIENTO

EMDONDONTICO

1) . Vital Asintomatico:

i . wuundo la pulpa =g considera “"normal” y responde de
' * .
manera similar gue los dientes de control a todas las pruebas’

clinicas.

2) Dentina Hipersensitiwva:

Es cuando el paciente reacciona con dolor, cuando se
aplica el explorador o la ufia a la dentina expuesta, hay

respuesta.anormal a estimulos de frio y calor.

3} Inflamada Reversihle:

Es cuando el paciente da una respuesta anormal a cambios
térmicos 4 osmdticos tales como: dulces, bebidas frias o
calientes, los cuales desencadenan una respuesta dolorosa, la

sual es debida a un factor irritamte como la caries dental.




4) . Inflamada con  Degeneracién sin area Feriapical

Irreversible:

Es cuando la pulpa da una respuesta anormal debido a
caries, restauraciones, trauma, da dolor espontaneo y puede
;aumenﬁar con el frio, calor o percusion, el dolor pupde ser

:modérad0 o severo.
3 Inflamada con Degeneracion, con area Periapical
ilnréyersible:

En esta cgndicion, ademaés de observar los signos vy

sintomas de la anterior, presenta camblos radiologicos

_ laﬁéra1e5 o periapicales.

&), Necrética sin Area Periapical:

. La pulpa puede 0 no responder a las pruebas teérmicas,
percusibtn vy palpacién. Generalmente no hay respuesta a la *

bngovitalometria v roentgenolbgicamente no hay cambios.

7) ‘Necrotica con area Periapical:

e




Esta se diferencia de la anterior en que presenta

: ambios radioclbgicos evidentes o periapicales.

PATOLOGIA PERIAPICAL

La patologia apical o periapical se estudia vinculandola
con  la clinica y el diagnéstico, a Fin de orientar

correctamente, la terapéutica. (1, 286).

ias lesiones del  tejido conectiva periapical
evolucionan en forma aguda o crénica con caracteristicas
clinicas que frecuentemente da estados anatompn-patoldgicos

definidos. (26).

Las afecciones periapicales pusden ser de etiologia:
infecciosa, traumatica Y medicamentosa; siendo la

.periodontitis infecciosa la mas frecuente. (245 .

La relaciétn entre natologia pulpar vy la apical es muy
estrecha; casi siemﬁre la lesién pulpar es precursora. Por lo

tanto el estudic de la- patologia periapical es una

VRUPEDAD OF LA UNVERSIBAR 0 SAH CARLES Y GUAMMALA
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continuacisn l16gica de la pulpar, ademas ambas comparten 1la

inflamacion y sus secuelas. (1, 24).

En lIa pulpa hay una resistencia doble ofrecida por:

1) La barrera fisica de la dentina.

]

2) La 'reaccidn del teljido conectivo.

En el pqriépiég la defensa se apoya mas saobre las

2accianes celulares y vasculares al ataque externo. (26).

"lLa reparacion periapicael es mas frecuente que la

intrapulpar”. (24).

La reaccidn a estimulos nocivos que pasan del conaucto
radicular hacia los tejidos que estan mas alla del apice
'éaicular, édoptan una de las d05.¥orma5: aguda o crénica.

_Fuede originarse una réacéién aguda y tomar la forma de
2riodontitis apical. Con frecuencia se comprueba que ésta
.8 una respuesta a la instrumentacidn megcanica gue

ccidentalmente sobrepasa el conducto. La reaccidn aguda




tambien puede adoptar 1a forma de un absceso apicalj en
cambio la reaccién periapical a los estimulos nocivos puede
-ser de naturaleza cronica. En este caso, la alteracitn

periapical sigue uno de tres cambilos:

1) Mas comiUnmentie se establece un equilibrio entre la
resistencia local {orgénical) y el agente agresor. Entonces
nos hallamos frente a la periodontitis apical crénica’

1] ; .

{(granuloma) .

2 dtras veces, los estimulos nogivos crecen en nUmero o
srada, ‘omo por. ejemplo, cuando se eleva o la "virulencia de
las bacterias, o ambas cosas, 0 disminuye la resistencia
prgéhi:a. Esto seffala la transicion de peripdontitis apical
cranica a periodontitis  apical supurativa can supuracién vy

drenajes caracteristicos por una fistula. (19, 24, 26, 32).

Cuande el drenaje de uwuna periodontitis apical supurativa
"se tapa b0 cierra . resurge el absceso agudo, 1lamandosele

-

absceso fenix. (2, 24, 32).

3) Cuando. las células epiteliales reéiduales son

mstimuladas a proliferar, entonces puede desarrollarse una
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terﬁera iesién crobnica a partir de cualquiera de las dos
primeras maneras vy producir un guiste apilcal. En esta lesioén
pefiapical, éélulaS epiteliales tapizan una cavidad en forma
tgntinua vy pueden fomentar él agrandamiento de esta cavidad
Qqﬁiste) mediante la secresitn de liquido hacia el espacio.l
(1, 19).

En re%umen se puéden clasificar lasl enfermedades
pekiapicales: en  dos grupos bien definidos de acuerdo al

sigulente esquema:

REACCION EN EL CONDUCTO RADICULAR

~AGUDA | —LCRONTICA
WIXZPeriDantitis apical aguda 1) Osteitis condensante
(Apical)
2} Absceso apical agudo -2) Pericdontitis apical

cronicak

) Absceso Fenix< - 3) Periodontitis apical

supurativax




4} Quiste apical.
(x) Pueden origirar un Absceso Fenix. (19, 32).

Asi mismo las lesiocnes inflamatorias de la regidn

perlapical pueden Ser.causadas entre otros por:
1) Age;tes Fisi;os;
al ;Instrumentos de endodoncialpasados.
p) -Sobfeobturaciones.
c) Trauma.

21 Agentes Quimicos:

a}l Antisépticos uwusados durante los tratamientos de

conductos radiculares.
3) ‘Agentes Biwldgicos:

a} Bacterias y sus toxinas provenientes de una pulpa

infectada. (32}).
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En endadoncia como  en cualquie} procedimientﬁ que se
reé}ice en la hboca, es de suma importancia el diagnostico
cofrecto' de la le;ién, el cual diremos que es un pProceso
continuo, para el cwal hay gue reunir los datos precisos,
.baéadoﬁ sobre una historia Y un examen completos,
clasificarlos vy analizarlos y luego extrasr conclusiones vy
partir de aqui para trazar el plan de tratamiento, habiendo
regonocido y, analizado todos los elementos en juicio”. (1,

199,

Se puede definir el diagnostico como la obtencidn de
respuestas a interrogantes clinicos gque determinan el curso
de la, atencion preventiva, educacional y terapéutica gue se

brindara al paciente. (19).

TRATAMIENTO DE PATOLOGIA PULPAR

Al  i1piciarse o©o ectablecerse wun  procesa de caries,
existen varios procedimientos para dar proteccion pulpar, lo
%;uai se ha definido como: "El préceso que protege la pulpa
fdental humana cuando los tubulillos dentinarios ¥y al proceso
éddntobléstico ha sido expuesto a traveés de la preparacidn de
:unar‘cévidad, una Lnjuria trauméatica o caries dentaria. {1,

24, 26, 34).

Pl
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Proteccio: Pulpar Indirecta: (Aislamiento Pulpar)

Fué definida como un procediniento por el cual se
conserva una pequefia cantidad de dentina cariade en las zonas
profundas de la preparacibn cavitaria para no exponer la

pulpa.

Su objetivo es el de buscar la remineralizacién dentinal
v/0 la produccion de dentina reparativa para conservar -la
vitalidad pulpar y, en censecuencia la integridad del diente

comprometido, sea este deciduo o permanente. (17, 33)

El diente debe aparecer normal en cuanto a percusiodn vy

saviliidad Y no puede presentar cambios radiograficos
natologicos a nivel periapical. (3.
El +ondo de la preparaciton cavitaria es cubierto

mediante un medicamento tipo hidr6xido de calcio u Oxido de

zinc y eugenol, para luego colocar el cemento base. {(19).

Segdn estudios  se ha demostrado gue las capas mas
profundas de caries son estériles, de ahi que la proteccidn

'ﬁulpér indirecta sea a menudc un procédimiento factible.(1}.
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Justificacién del tratamiento:

i) Es mas facil hacer la esterilizacion de la dentina

cariada residual.

2y - Be el;miha la necesidad de tratamientos pulpares mas
dificiles al detener el proceso de la caries vy permitir

gue se broduzca el proceso de reparacién pulpar.
3) E1l bienestar del paciente es inmediato.

4) Las caries irrestrictas se detienen cuando son tratados

todos los dientes cariados. -

3) Pueden no precisarse procedimientos endodénticos ni

restauradores extensos.

Proteccion Pulpar Directa:

Es la intervencidn endodontica que tiene por finalidad
mantener la funcion de una pulpa, accidental o
intencionalmente expuesta, y lograr su cicatrizacion mediante

2l cierre de la brecha con tejido calcificado. (325).




‘-47_

La pulpa expuesta puede estar iesionada por un
graumatismo y contaminada por los microorganismos  de la
cavidad bucal, también puede recubrise una pulpa con lesion

inflamatoria provocada por caries.

El procedimientoc usual es de colecar hidféxido_de calcic

directamente sobre la pulpa expuesta. (32}

Indicaciones:

La proteccion Pulpar Directa debe reservarse para
L) - - - . V_
s¥posiclones mecanicas pequefias. "Frigoletto observd que las

exposiciones pequefas con buena vascularizacion tiene mejor

potencial de cicatrizacian”. (1, 19, 26}).

l.a pulpa expuesta Vinadvertidamente, sin  sintomas
previos de pulpitis es mas apta para sobrevivir si se la
protege. '(32). El prondédstico es mucho menos favorable si se
trata de proteger una pulpé con inflamacion o infeccidbn, o

ambas cosas, debido a caries o traumatismo. {1, 22, 28).
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.Pudpotomia:

Procedimiento mas aceptado para tratar dientes
temporales 'y permanentes jovenes con  exposiciones pulpares
por .:arieg 0o traumatismos. Pulpotomia es la ampgtacicn
quirurgica;de la totalidad de la pulpa coronaria; el tejido
yﬁvc de fos conducto5-queda intacto sobre el cual se colecca

un medicamento apropiado. (28, 33).

Indicaciones: _

Se aconseja realizar la pulpotomia sistémica en dientes
permanentes Jjovenes con  pulpas  vivas expueétag y Aapices

incomplétamente formadas.

Pul pectomia:

"Es la remocicon quirdrgica de la pulpa vital de un
dienté, hasta la umidtn cemento dentimnal seguida por el
ensanchamiento mecénico vy esterilizacidn de los conductos

para ser obturados permanentemente". {(12).
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Indicaciones.

Esté indicada 'la pulpectomia emn todos los casos de

-lesion pulpar irreversible. (19).

Tratamiento de Conductos Radiculares:

No fué sinc hasta en la época posterior a la segunda
guerra Mundial gue el tratamiento endaodbntico comenzd a gogar:

de cierta confianza de los odontologos.

Al Dr. Louis Grossman, se debe mucho del renacimiento
endodéntico basade | en el empleo inteligente de los

ahtibiéticos. El tratamiento de conductos junto con la
periodoncia y la odontologia restauradora, se han convertido
en la piedra angular de los conceptos actuales de 1la

odontologia conservadora, gque gradualmente va sustituyendo al

concepto de odontologia de extraccién y reemplazo. (19).

Los tres adelantos mias importantes en el campo de la

H

" endodoncia estan vinculados con los adelantos generales

logrados en todas las disciplinas de las ciencias de. la

salud: . lps antibidticos para combatir las infecciones

graves, .las anestesia profunda pra inhibir el dolor vy

.replanteamiento de la teoria de la infeccion focal en forma®




mas apropiada. El tratamiento de conductos es  un
procedimiento odontologico especializado para conservar un
diente con seguridad vy sin sintomatologia. Ese diente al ser
tratado y restaurado como corresponde durara tante como um
diente con vitalidad. No es un diente muerto mientras la
raiz sigue incluida en tejidos cincundantes sanos gue son los
que baﬁan‘la‘super¥icie externa y proporcionan la nutricién;
'No hay dudé que un diente tratado endodonticamente vy Sien

restaurado - que funciona normalmente, es muy superior a la

mejor proétesis. (1, 19, 24). ' .

En la actualidad los +tratamientos endodénticos han
;ganadbr hés' areptacién tanto por parte de los pacientes como
de los odontologos, debido a los siguientes principios:
1Y El1 nivel aceptado en la actualidad es tener la totalidad

de los dientes naturales con soporte sano y aspecto esteéeticn.

2 Un sector siempre creciente del publico suefa con una
atractiva imagen bucal, proyectada principalmente por la.

television.

-3Y Al aumentar la esperanza de vida, mayor cantidad de gente

precisa prolongar la "vida” de sus dientes.
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4) Existe la posibilidad concreta gque un desdentado parcial

o total tarde o tempranc =e convierta en un "lisiado dental”.

] Cada diente que se pierde afiade una carga masticatoria

mayar socbre los remanentes.

&) Los dieﬁtes depulpados bien tratados vy restaurados

adecuadamente duran lo mismo que los dientes con pulpa sana.

7) Los dientes depulpados bien tratados no son focos de

infeccibn.

8) Le edad del paciente no ez un factor limitativo para
hacer el tratamiento de conductos ni para su resultado

favarable.

2 Con raras excepciones, la salud general no es un factor
gue limite la realizacion del tratamiento de conductos ni su

resul tado favorable.

10} No hay limite al ndamerc de dientes depulpadDS que pueden

ser tratados en un paciente.

i1} El tratamiento endodontico no reguiere hahilidades

~desusadas o extracrdinarias.

PROPEDAR D U: UMVERSIOAN BF SEX CAnins o cumtisris

Bivlioteca Ceonyrg,




12) E1l tratamiento de conductos ejecutado con eficiencia es
asequible, desde el punto de vista econdmico, para el

. paciente v el odontdlogo.

13) Todo odontologo que brinde una atencion dental complet.

debe incluir el tratamiento endondéntico en su practica.(i9)

Los ' procedimientos béasicos generales para realizar un

tratamiento de conductos radiculares son los siguientes:
a) Lograr una buena anestesia regional.
b)Y Aislar y desinfectar adecuadamente el campo operat. = -

c) Tallar una abertura coronaria minima vy probar la pulpu

para comﬁrébar la profundidad de la anestesia.

d) Completar 1a-abertura de la cavidad.

e) Eliminar la pulpa coronaria con una cuchilla.

f? Establecer la conductometria.

g) Extirpar la pulpa ra@icular. El primer instrumentg a

usar debe penetrar en el conducto hasta unocs 0.S5mm. del

foramen apical.




h) Seguir instrumentando en orden sucesivo hasta obtener
dentina sana, dandole a la preparacion del conducto forma de
retencion en 1  tercioc apical y forma de resistencia en el
foramen apical. Asi como también preparar la cavidad
endadontica "'de acuerdo al material con el cual se va a

obturar. (19).

En la actualidad se esta wutilizando una técnica -de
preparacion para la cavidad endodéntica por retroceso,
adaptado particularmente s conductos curvos vy fué descrita

nor Martin como_ técnica de limadoc telescopico. (1),

Walton define mejor la preparacion telescopica como una
técnica especial de escariado y fimalmente limandoc para dar
forma de retencion vy resistencia a la preparacidn de un
conducto conico curvo v reducir al mi=mo tiempo el peligro de

perforacién apical. (1}.

Ventajas de la téecnica telescoapica:

1" Menor posibilidad de hacer escalones o perforaciones.
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Ensanchamiento uniforme de conductos de forma irregular.

2)
e Mejof limpieza.
4) Ahorro de tiempo'de trabajo.
55” -dbtura;ibn con gutapercha én conductos muy curvos. (19,

22).

Irrigacidn y Medicacifn:

La importancia de la irrigacion fué destacada por Ingle

Seldow, quienes demostraron que la instrumentacidén sola,

canvertir los

won Lrrigaclion con agua estéril no consigue

conductos positivos en negativos. (1, 19).

iﬂbjetivoé:

i) No dejar en el sistema de conductos material organico

alguno gue sea capaz de mantener el desarrollo de bacterias o

de descomponerse en productos no deseables para el organismo.
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Z1 Eliminar de los conductos o destruir los microorganismos

que pudieran estar presentes antes del tratamiento.

3 Remover las virutas de dentirmra movilizadas durante su

preparacion guilirurgica.

4} Remover 'de conductos comunicados con la cavidad bucal los
restos de alimentos o sustancias extrafias introducidas

durante la masticacioen. (1, 19).

-Entre los diferentes agentes de desinfeccidn se pueden
mencionar el hipoclorito de socdio, peréxido de hidrégeno vy

suero fisiologico.

En cuanto a la medicacion podemos decir gue ésta ha de

sSer:

a} Eficaz para eliminar o reducir las bacterias del interior

de los conductos y tejidos periapicales.

kR Imocua al huesped.

FT
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El medicamento mas usada en la actualidad en endodoncia
W el. paramonoclorofenclalcanforado. Entre otros SE
encuentran los derivados del fenol y formaldehido como el

‘ormocresol (muy irritante) y la cresatina. (1%9).

"bturacion qel Conducto Radiculars:

En la éctualidad, diversas técnicas para obturar el
conducto radicular , abarcan desde la inveccidon de cementos o
pasta unicamente, hasta la Dblitéracién con materiales de
racleo sblida preformado, introducidos con cierta presion vy
=e2llados con _cemen£p. Dentro de estos ultimos pueden
@encionarse la insercidn de un céno unico de platé, la
i%sercién de conos multiples generalmente de gutapercha
condensados en forma lateraj o la insercion seccional de

guatapercha reblandecida y condensada con fuerza vertical.

i, 19,

'

Una cofrecta obturacidan delcondgctos consiste en obtener
un:rellenc total vy homogéneo. dé' los  conductos debidamente
areparados hasta la union cementodentinaria. La obturacién
Sgré la condensacion metbdica de conos previamente

_-~rleccionados, unidos con cemento para conductos. (19, 22).
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Factores fundamentales en la abturacitn de conductos

radiculares, son:
1) Seleccitn adecuada del cono principal y conos accesorios.
2y . Seleccidén del cemento para cbluracion de conductos.

3) Técnica adecuada, instrumental vy manual de obturacidn.

.

(24 .

Se denomina cono principal al cono destinado a llegar a
la unidon cementodentinaria, siendo por lo tanto el eje o

piedra anguiar de la obturacion.

El1 cono principal ocoupa la mayor parte del tercio apical
del conducto vy es el mas volumino=o. S elige el tamafio
segun  la numeracidn estandarizada., seleccionando al mismo

numero del dlitimo instrumentn. (1920,

Seleccitn del Cemento:

Cuando los conductwns  esitan debidamente preparados se

nuede emplear para la gbturacion uno de los cementos a base




de zinc: Cemento de Grossman, tubvli-seal, .sellador Kerr,
etec., También se podran wutilizar otros tipos de cemento como
por ejemplo: Diaket AHRZ4S, Oxapara o la endomethasona. (19,

24) .

[}

Resultados obtendios indican que en situaciones
clinicas, el cemento " de Grossman no parece producir una
formacion sistematica de anticuerpos o retraso de la reaccion

de hipersensibilidad. (Z, 24).

TRATAMIENTO DE LA PATOLOGIA PERIAPICAL .

Con o1 conoccimiento basicto de la histopatologia del

4pice . radicular, asi comao de la patologia pulpar v
. perlapicsl, estudiamos clinica y radiocgraficamente el
trastorno  que presenta el paciliente para 1instituir la

terapeutica adecuada.

De la exactitud del diagnostico depende en buena medida
el éxito del tratamiento. Debemos proceder con método para
descartar los factores que pueden conducirnos a error en la

apreciracion del problema.
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Luando se trata de preocesos agudos del peridpice, el
iiagnostico clinice no ofrece dificultades, y la terapéutica
“inicial sintomatica- tiene por finalidad aliviar el dolor vy -
permitir a las defensas organizarse para un tratamienﬁn
racional de la causa del trastorno.

En cambio, el diagntstico diferencial de los distintos

estados inflamatorios cronicos del apice y del periéapice

ofrece dificulitades insalvables.

Al efectuar el estudioc radiografico como complemento del
diagnbstico clinico, Bxaminaremos en  primer término  los
tejidos dentarios, luego las ronas anatGmicas normales y las

lesiones periapicales de o©rigen erxtrapulpar gque podrian

confundirse con el trastorno gque deseamops investigar.

De acuerdo con la menor o mayor gravedad de la lesian,
procederemos al tratamientc exclusivo del conducto, a un
tratamiento complementario de la endodoncia, o©o a la
eliminacion de la pieza dentaria cuando nuestros e%fuerzus

por salvarla resulten vanos. (19, 24, 26, 32).
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Tratamientos basicos para las enfermedades periapicales: -

Periodontitis apical aguda:

,Unicamenté' remocion  del “irritante y alivio  de 1a

Dclusiénl
Absceso Apical Agudo:
Drenaje a través del conducto en su fase inicial vy

quirtirgico en fase avanzada. Los colutorios de agua caliente

son utiles para colectar el material purulentos vy poder

+

incidir vy drenar Qquirdurgicamgnie con mayor raplidez. Prohibir

el calor externo.

thceso Féenix:

EstablECEF grenaje.

Periodontitis apical supurativa:

Tratamiento de conductos radiculares o extracciéon de la

pieza causal.
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Periodontitis apical crénica:

Tratamiento de conductos radiculares en piezas causales

¥ Quirdrgico en caspos extemnsos.
Quiste apical:
Quirdrgico.

Osteitis Condensanie:

Supresiton del estimulo causal {(punta endodéntica pasada,

- trauma oclusal, alguin habited). (1, 19, 32},

CAUSAS DE FRACQSC EN LOS_ TRATAMIEMNTAS DE CONDUCTOS

RADICULARES:

i) Formacion dé escalones:

La mayoria de los escalones se forman debido a la +falta
de aterncion v cuidado durante la operacion, es decir, la
cavidad de acceso no tiene la suficiente amplitud o no estéa
preparada correctamente como para permitir el acceso directo

-hasta el 4pice, 0o bien s usan instrumentos rectos en

conductos curvos o instrumentos demasiado grandes, o hay una




k]

enomalia insospechada en la anatomia o direccion del

conducte. (19).

27 Perforacian:
Puede ocurrir en tres sentidos:
a) Apical

) Lateral-

c) Interradicular

l.as perforaciones =¥=3 producen par falsas maniobras
operatorias, como censecuenciade la utilizacidon de
instrumental inadecuado, c por la dificultad de 1las

?

calcificaciones, anomalias anatomicas y viejas obturaciones
de conductos que ofrecen a la busqueda del acceso del apice

radicular.




a) Perforaciones Apicales:

Pueden producirse al no seguir la cdurvatura apical de un
conducto, asi como tambien en conductos perfectamente rectos
debido a una conductometria incorrecta, por.lolcual no se le
da la forma_de resigtencia adecuada a la cavidad o al foramen

en la uniodn cemento dentinal. (19).

b) Perforaciones Laterales: .

Se producen a nivel de alguna obstruccion del conducto o
cdonde. hay un escaldn. Este accidente suele occurrir durante
la preparacion duirargica del conducto, al buscar
accesibilidad al &pice radicular o al eliminar una antig@a

obturaciédn de gutapercha o de cemento o al preparar un  lecho

para una restauracion. (19, 2&6).

£1 prondéstico sobre la conservaciodn de los dientes con

falsas vias obturadas es siempre reservado.

El exito esté en relacszén directa con la ausencia de
infeccion vy la tolerancia de los tejides periapicales al

~y

_material de obturacidon. (1, 26).
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3) Instrumentos fracturados:

Para evitar ecstos accidentes se deben desechar ‘todas
las limas que hayan sido anguladas.més de 45'gradns o gue
pfesentan signos de tensiom a 1o largo de su  superficie en
espiral.

Con 4r§puencia las inmstrumentos se fracturan junta a las
paredes del conducto al atascarse entre las irregularidadéS'

de la dentina secundaria o las ralcificaciones. (19, 26). -

La gravedad de esta complicacion depende esencia}mente

de tres factores:

a) La ubicacidn del inostrumento 4racturado dentro del

conducto o en la zona periapical.
b)Y La clase, talidad y estado de uso del instrumenta.
c) El momento de la intervencion operatoria en que se produjo

‘21 accidente.

Si la fractura se produce durante la obturacidn del

conducto, 2! trozo gque gqueda dentro del mismo incluido en 1la
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pasta medicamentosa formarad parte de la obhturacion sin traer

trastorno alguno. (1, 19, 26).

Cuando el conducto estd infectado vy =21 accidente se

produce al comienzo del tratamiernto el problema es mas
complejo, . pues hace indispensable reestablecer la
accesibilidad para preparar el conducto. 51 el trozo

fracturado atravieza el foramen y la infecﬁién estsd presente,

solo la apicectomia resuelve el problema. (1, 19, 246). -

Jtros estudios han comprobado gque cuando el instrumento
sueda trabado en el ~apice vy al ajustarse firmemente a la
éentina éirve para evitar la percucidon apical, vy el buen
resultado obtenido iuvego de la fractura de un instrume:n o es
tan favorable como el resultadc obtenido con un  conducto

correctamente cbturado. (19, 22, 24&).

CICATRIZACION

El prondstico en endodoncia es el arte de predecir el
resultado de un tratamiento de conductos, de las

complicaciones Que puedan sobrevenir v de la duracison
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aproximada que podra tener un diente con  este tipoc de

tratamiento. (1, 24).

Se conceptla que a efectos de une correcta evaluacion
del pronédstice, en lo gue especificamente se refiere a
conductometria, habra éue conpsiderar y eliminmnar diversos
factores o c?usaﬁ que puedan mativar la pérdida del diente,
entre plleos: Lesiones pericdontales diversas, sobrecarga pot
protesis, ﬁﬁaumaﬁiemns posteriaores al +tratamiento, procesos
dé caries cervicales n de absorcién cementodentinaria,

fractura dentimaria por operatoria o protesis incorrecta,

etc. . .

En consideracion a 1o expuestn anteriormente, el
verdadero pronédstico en endodoncia herd refzrencia a 1a
evolucién vy resultado de la abturacitn de conductos y de la

reparacion de tejidos periapaicales. (1, 24, 246).

La reparacion periapical en el sentidp e cicatrizacion

suele lograrse unicamente despues del tratamientao
endodantico. La razon de la falta de cicatrizacion
espontanea ec evidente. La mayoria de las lesiones apicales

50N reacciones inflamatorias a un irritante o a irritantes
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que pro;ienen del‘ conducto radicular. Ello significa que
hay un mecanismo para cCircunsciribir la  lesion. Al mismo
tiempo, son testimonio de que la fuente de los irritantes, el
conducto radicular, estad fuera del alcance de las defensas.
grganicas. La lesitn persiste si no se elimina el irritante
mediante el tratamiento.

Toda eﬁFermedad crénica representa por  supuesto, una
forma de ' equilibrio entre reparacion vy destruccitn.
Afortunadamente la cicatrizacion verdatera 2= ahora un  hecho

normal en la practica de endodoncia. Empleanmdo alguno de los

diversos procedimientos endodbnticos terapéuticos.

Es imnteresante seffalar gque e} ligamento periodontal, la
primera de las estrucituras apicales en ceder ante 1la
enfermedad, es la Gltima en reasumir la forma normal. (19,

26).

Bender clasifica un caso como exiteo cuando se presentan

"los siguientes factores:
‘1) Ausencia de dolor o edema inflamatorio.

2} Desapariciéon de la fistula.

"




3) No existe pérdida de la funcion.
4) No hay evidencia de destiruccion tisular.
5) Evidencia roentgenogréfica de que la zona de raretaccidn

se ha eliminado o detenido, después de un intervalo de seis

meses a dos affos. (2%, 30).

»

Ingle clasifica las causas de Ffracasos en endodoncia
luego . de un estudio minucioso y detallado en la siguiente
tforma:

f. Fialtracion apical.

- Obturacién ancompleta

= Conducto sin obturar

- Conoz de gutapercha o placa removidos inadvertidamente

al recortar la cbturacion a nivel cameral.

B. Erfpr dperatorio-

- Perforacidn radicular
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—.Conducto sobre DbturaQD
- Instrumento fracturado
C. Error‘de seleccidn de casos:
- Reabsorcidén radicular externa
- Deéa;rolla de quiste apical
'—_LESiéﬂ periaéontal—periapical coexistente
~ Diente depulpado adyacente
- Conductos accesorios no obturados
- Trauma céntinuo
- Per+toracion del suelo nasal. (1, 30}.
Un estudio bibliogréatico del porcentaje de eéexitos
obtenidos por distintos autores en los tratamientos
endoddnticaos, permite mostrar una escala gue se inicia con un

minimo del 78X vy culmina con un maximo de 94.45%. Es decir,

gue un  término medio aproximado de un 85% ez 21 resultado
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obtenido segun los estudios estadisticos realizados sobre la

base de los controles clinicos v radiograficos.

Dos son los rmédias que se utilizan en el control
estadistico para 5aber si un tratamiento ha resultado
exitoso; el control clinico y el contral radiolbgico. lEn lo
que al exameb clinico se re%iere: es posible apreciar  con
uniformidad .la narmalidad funcional del diente tratado y de
los tejidos vecinos, pero esta situacidon, indispensable para
:afificar_ un exito, mo es suficiente para comprobarlo. (19,
26) . |

Asi podemos encontrar que dientes tratados clinicamente
tfanquilos, presentan frecuentemente lesiones del periocdonto
v del hueso diagnosticables radiograficamente, con facilidad
cuanda son evidentes, pero gue  nuchas véces ofrecen
abundantes dudas en cuantc a Su posible 1nterpretacion

patolégica.

En la Facultad de Odontoimgia de. la Universidad de
Washington, fue realizadn un éstudim piléto de exitos vy
fracasos endodéonticos. Los pacientes  fueron citados
peritdicamente para la toma de radiografias de control, a

intervalos de seis meses, un afio, dos aflos y cinco afos,
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Entre los resultados mas importantes estan:

Se determind que los controles de sels meses y un aflo
carecian de valor para el analisis, porque generalmente la
reparacién periapical no estaba compieta en pacientes de edad

madura y ancianos, no asl la mayoria de lops adolescentes que

presentaban , reparacion a los spls meses.

El control realizado a los dos affos aryrcjo una muestra
estadisticamente significativa. Estudios de esta naturaleza
tienden a representar los. casos fracasados, ya que el
paciente con sintomas. adverscse en mas proclive a volver que
équel que no siente molestia algumna. Del total de pacientes
examinados inicialmente, se presentaron tnicamente el 33.41%.
No .se determine diferencia significativa en cuanto a éxito
endodontico entre uno v otro sexo. Para el control de dos

afios, la proporcién general de fracasos para el conjunto del

estudia fue de B.446%.

Con AFfrecuencia se hace referencia a la edad como
criterio' para =1 tratamientc eﬁdodéntico. Frecuentemente se
ha dicho que el paciente mayvor de &0 afios presenta 1la
posibilidad de resultadaos desfavorables, pero en este estudio

no =se confirmo esta objecidn, pues se establecid que entre




los grupos de edad no habian diferencias significativas

estadisticamente.

No hay diferencias significativas en los fracasos de los
diferentes dientes. Asi nec se puede considerar a ninguno de
los dientes como riesqo endodantico definido. El1  namerc de
fracasos 'toﬁales, maxilar superior e inferior, es llamativo,
aungue no significativo estadisticamente, en gl arco inferior

es de &6.6%9%, mientras que en el superior es de 9.03%.

Se encontrd el doble de tratamientos de conductos en el
arco - superior .que en el inferior, &8, 18% v 31.82%
respectivamente, vy entre estos a ios inClsilvos Superiores

corresponde el 43.8BBY vy 2]l primer meolar inferior ogupa el

10.33%.

Los casos no qguirdrgices dan resultados mas positivos
gue los cascs quirdurglilcos, pero  las diferencias no son

estadisticamente signiticativas.

El ordenamienltc de los casos de fracaso por frecuencia

es el siguiente:




Dbturaéién incompleta S8.66%
Ferforacidn radicular Q.61°4
Reabsorcison radicular externoa ' 7.70%
Lesidn periapical y periocdontal coexistente 5.78B%
Conducto‘mu; sobre obturado 3.85%
Conducto 51? obturar . 2.88%
Quiste apical en formacion - 2.88%
‘5iente depul pado adyacente | 2.88%
Cono de plata retirade inadvertidémente 1.92%
Instrumento‘fracturado 0.9&6%
Conducto accesoric sin Dbtu;ar 0.928%
Trauma constante 0.96%
. Pertoracidn del piso ngzal 0.948%
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Las trece causas de fracasos endodonticos pueden
agrupados en tres categorias generales que conducen
resultado megativao:

1) Percolacién apical &63.46%

a- Dbturatién incompleta

b~ Conducto sin cbturar

c— Como de plata retirado inadvertidamente.

2} Errores en la preparacidn cavitaria : 14.427%
a- Perforacidon radicular

b~ Conductoc muy sobreobturado

c— Instrumento fracturado

3) Errores en la seleccion del caso 22.12%

a— Reabsacrcidn radicular externa

al




b~ Lesién periodontal v periapical coexistente
c— Buiste apical en_+urﬁacién

d- Diente depulpado advyacente

e- Canéucto accesorio sir obturar

- Tradma constante

g— Perforacidon del piso nasal.

Entre las causas de fracaso no reveladas por el estudio

estan: Algunos Faéos en que se utilizé amalgama con zinc
para obturar por via apical, otra fuente de fracasos son los
cuerpos extrafios aiajaams en la zona periapical, luego de un
- procedimiento qurOrgicm. Dtros‘cagos que tallaron son  los
de reabsorcién radicular interna tratédog, gue se perforan a

través del cemente y luego contindan como casos de  resporcidn

o

externa, también los dientes con fenestracion radicular, o
debido a fracturas radiculares, 0 en cascos en gue los dientes
depulpados no sean restaurados adecuadamente, puede darse una

_fractura coronaria., (1, 1%).
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PRONGSTICO EN _ENDODONCIA

Dada la imposibilidad de un examen histoldgico apical vy
periapical del diente tratado, el prontstico esta basado en
ta sintomatologia clinica v en la interpretacian
Eéentgenolégicé. ﬁﬁbos'controles a] exémenes.deberén hacerse
a las 6, 12% 18, 24 meseﬁ, v admite gue, si pasédD este lapéo
ﬁo existe sintométologia adversa ni’' zona de rarefaccidn
periapical, ' habiendo desaparecido 1la que pudiere haber
’exiétidorantes, puede considerarse el caso como un éxito

clinico. Algunos autores recomiendan un Ultimo control a los

- 3-.afos. - -

1

.

El examen y la interpretacibn de los roentgenogramas
agtenidés en los controles postoperataorios, no SDlamenfe
proporcionan los valiosos datos de la reparacion  periapical,
c@mo 50N aparician de lamina dura, hueso bien
ffébeculado,etc; sino gque 1indiclos de una buené respuesta de
ios tejidos y por lo tanto de buen pronéstico.

i;-- és in&udable que enrlos‘ultimos aﬁﬁs, con 2l concepto
ﬂbioiégico de reparacibn,_]aslnuevas técnicas vy el uso  de

'iﬁ§£Eumentos v material de obturacidén estandarizados, se ha

;logrédo mejorar el prontstico hasta alcanzar casi el 954.
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TECNICAS DE EVALUACION:

Estas pueden clasificarse en técnicas subjetivas vy

tecnicas objetivas.

a) Técnicas subjetivas:

ta personalidad humana es evidentemente subjetiva: La
inteligencid, sus actitudes, intereses v sus reacciones O

respuestas tipifican la subjetivided de gque hablamos. (36).

Debida a.la imposibilidad de evaluar  las habilidades de
una manera objetiva, el profezor o evaluador puede caer en la

trampa de la subjetividad. Para poder evaluar se debe

utilizar la técnica de la obhservacidn. 36) .

b Técnicas Dhjetivas:

Es mecesario conncer con algdn grado de exactitud las
relaciones entre diversos procedimientos, las aphtltudes de
105_estudiantes ¥y los cambhios gue resultan en la conducta
humana. | Estc solo es posible por medio de la utilizacién de

L ilnstrumentos obietivos Y validos. La principal
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caracteristica de la cbjetividad es la eliminacidn de juicio

'personal vy a ésta se le conoce como validez. (1,36)

h.1.)

Validez: Gi el proposito de la medicitn se  logra, es
decir, si 1o que s ha pretendido medir es cierto,

entonces se ha alcarmzado la validerz.
+

Adecuacitdn: Consiste en que las técnicas objetivas

abarguen los contenidos representativos de los

-conocimientos sujetos a evaluacion.

Univocidad: Las técnicas objetivas buscan el maximo de
precisién, a ello se debe que todo problema planteado

no de lugar a mas de una respuesta.

Inequivocidad: Una teécnica abjetiva debe evitar el

lenguaje confuso o ambiguo que crea confusidn.

Utilidad: Las técnicas quetivag, va sea en el campo
educativo, cvientifico o social, deben rendir resultados
que contribuyan al meJor tonocimiento de 1las

capacildades de los individuos. {3463 .




Etrrores comunes en las evaluacicnes:

Cierto tipoc de errores ocurren frecuentemente en las
evaluaciones vy se . necesita desplegar esfuerzos especiales
para contrarreétarﬂsu in%luenéia. Entre e£llos se incluye:

;
A) Errorea‘por, prejulcioc o propensitn  personal: Guedan
indicados por una terdencia general a evaluar a todos “los
individuos aproximadamente en la misma posicion de la escala.
May quienes al evaluar usan uUnicamente el extremo alto de la

escala. Es e&ste probablemente =1 tipo mas comdn de

prejulcio personal y se le denomina error por generosidad.

Aunque gourren Con mucha frecuencia, perc con
persistencia, el error por severidad surge al favorecer el
extremo inferior de la escalia. Hay todavia un tercer tipo de

respuesta constante al evaluar evitando ambos extremos de 1la

" escala, tendiéndose & oalificar a +todo el mundo como
individuo medio. Se llama a este, error de tendencia
central.

| TRIAL 8 U DRRENGAAD B SAY CAACS O BUATEHALA !
_ - ,Hi‘gl’loucai(;cnu-.
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B) Efecto de Halg:

Es un error gue ocurre cuando la impresian general gue
tiene el evaluador de una persoﬁa influye en la manera en .que
se calificda. Asi una  actitud favorable hacia la persona
calificada tenderé a darle altas notas ern todos los rasgos.

5i su tendencia no es favorable, se inclinard por darle bajas

calificaciones.

L)Y Error Logice:

Es el resultado de calificar dos caracteristicas como
mas o~ menos  parecidas de 1o gue de hecho son, por causa de
las convicciones que tenga guiemn evalua. Los errores pueden
reducirse de manera marcada mediante un diseffo y un uso

apropiado. (1, 36).

LT i ) . -
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Lesiones Roentgenoluscentes mas comunes:

Granuloma Feriapical:

Se le Conoce como Periodontitis  apical cronica. Este
entidad’ patoléogica es una de las mas comunes secuelas de la
pulpitis. Consiste en una masa localizade de tejido, que

. -

semejas tejide de granulacion.

La imfeccion pulpar va por  lo  comun en direccién
aﬁiéal. La presencia de conductos radiculares accesorios o
laterales gue ée abren en las caras laterales de la ralz a
cualguier nivel, es una deviaclon anatdmica bien conocida por

la <cual se pusde oxtender la infeccidn, 1o gue daria lugar a

un "Granuloma lateral®. La importancia de esto,
particularmente ern el tratamiento endodéontico, ha sido
estudiada por Micholls., (313,

Etinlogla: Fs rcawusada por una 1rritacidn quimica,
mécénicé o por  inteccion  hacteriana crénica, la cual es
atenuada por la proliferécibn de tejido comectivo o epitelio
Con poca O RilnRguna supuracison (18), Para gue 1 granuloma se
forme debe esxistir una irritacidn constante y  poco  intensa.

(241} .




Fatogenia: De acuerdo con la intensidad y duracion de
la causa que la provoca, la lesitn croénica periapical
evoluciona siendo controlada por las defensas del tejido que
la rodea. El tejyido de granulacion Drganiéado Y
frecuemntemente encapsulado por téjido fribrosoc constituve el
granuloma apical tipico, gue .puede permanecer afos sin
pfovocar i- sintomatologia .clinica v sin variér
CDnsideraﬁlemente su diémetrﬁ, siendo entre tres vy diez

mm. (26 .

Caracteristicas Clinicas: La primera manitestacion

clinica, cuando la infeccidn se ha extendido a .los tejidos

\

extrapulpareé} puede ser maycr sensibilidad del diente a la
pércusibn o dolor leve ocasionada al morder o masticar
alimentos stlidos. A veces el paciente refiere gue siente la
piéza dentaria como =salida de su alveolo, lo que en realidad
puéde ser asi. La sensibilidad se debe a hiperemia, edema e

inflamacidn del ligamento periodontario. (31).

.EI granuloma’ periapilcal cesde sus  iAnilCciDs Hasta -eﬁ
etapas de cronicidad, rara vez prezsenta mas caracteriSticas
clinicas gue las descritas. Em realidad, la mayoria de
granulomas son “asintamétitmz L4, 24, 31, 33 FPor lo
general, no hay perforacién del hueso o mucosa que 1o cubre
rl %orma;ién,de £istgla, salvo que la lesidn Experimente‘una

exacerbacion agﬁda. (31).




Caracteristicas Roentgenolbgicas: El1 ensanchamiento del
ligamento periodontal es la manifestacion raentgenaldgita mas
temprana de la lesion periapical. A medida que la
proliferacion del tejido de granulacion y, la consiguiéntéi
resorcién Gsea cdntinaa, el granuloma apical aparece como unél
zona  roetgenoluscente  de tamaﬁo variable unida al_épice
radicular. En clertas ocasiones ia lesibn . . es bien
circunsérita, demarcada del huesoc circundante. En estos
casos puéde Dbservarse una linea delgada roentgenopaca del

hueso esclerotico alrededor de la lesion. (317, .

l.as® caracteristicas roentgenolagicas del granuloma
periapical no son patogrnomonicas vy su diferenciacion  con
. - =

. otras lesiones perliaplcales se lleva a cabo por medios

histolagicos.

Pronostico: El-propésitu depende de la posibilidad de
hacer una correcta conductoterapia, cirugia periapical vy

ademas_de las condicicones organicas del paciente. (24).

Tratamiento: Siendo la causa del granuloma la
presencia de restos necroticpos o de géermenes en los conductos

radiculares, la terapéuticsa indicada ez la del tratamiento
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endodantice; lo més probable es gue la lesion disminuya
paulatinamente vy acabe por desaparecer mostrando en el
roentgenograma de seguimienteo la correspondiente reparacién

con trabeculacidn Osea.

"S51 el tratamiento endodéntico conservador fracasa se

podra recurvir a 1a ciruglia, especialmente el legrado
periapical y en caso de necesidad a la apicectomiaf(24). En
casos especiales,” cuando fracasan - los tratamientos

quirﬂrgi;os anteriores, se requiere de la extraccién .de 1la
pleza afectada. Debe recordarse gque el criterioc para el
-diagnéstico final de esta lesidén es hiétolbgico, por lo cual-
al lhacer cirugia periapicai‘o extraccion, el tejido deberéa

ser examinado histopatoldgicamente para descartar =~ 1la

posibilidad de estar frente a otra entidad patoldgica.

Quiste Periapicsal:

Se le conoce coma: Quiste radicular, fuiste Periapical,
Quiste Periodontal apical, Buiste Apical, Duiste Paradental vy

Guiste Periodontal. (12, 24, 27, 25, 31).

El oguiste periodontal apical 25 una secuela comin del

granuloma periapical, gue se wrigina como consecuencia - de
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infecéién bacteriana vy necrosis de la pulpa, casi siempre
CoOmo résultado de caries dental o algun espisodic  traumatico.
La lesibn comsta de ura cavidad patoldgica con frecuencia
§Cupada' por liquido vy tapizada por el epitelio. El
revestimiento epitelial deriva de los restos epiteliales de
Malassez, que proliferan como resultado de un estimulo
iﬁ%laﬁatério en un granuloma periapical; el epitelic proviene
en uno dérlos casos de: epitelio respiratorio del send
maxilar, cuando .la lesién periapical Eelgamunica con éeste;s
epitelio Eral de +tractos fistulosos vy epitelio Drai que
prolifera’ apicalmente desde bolsas periodontales. (31).

‘ EtiDlogla: £l auislte apical es un guiste ectodérmico de
origen dentario (27). §Se forma a partir de un diente con
_pulparnecrética, con periodontitils apicél crbnica o granuloma
que estimulando los restos epiteliales de Malassez o de- ia
vaina de  Hertwig, va creando una cavidad quistica de tamafio
variable. Fuede contener una cavidad llena de liguido

viscoso con colesterol. (24).,

El quiste apical es ;el m&s comun de los quistes
odontogeénicos yv en conltraste con los otiros guiztes, afecta el
dpice de un diente eruptado como rezultado de la infecoion
que se propaga a traveés del conducto radicular, por caries
pfo+unda, irritantes pulpares o© traumatismos gue originan

necrpsis del tejido pulpar vy  posteriormente formacion  de




-8&-

absceso, celulitis o fistulas. (24, 27, 313,
Para qQue ‘se  forme un quiste debe baber primero,

disoluciénide la parte centrel del granuloma vy, segundo,
transudaci@n del liquido a traves del revestimiento inferior
de la cavidad, por consiguiente, el quiste apical 'puede
'{Dfmarée de un granuloma previo si este deja seguir su é@rso

y si la reaccion inflamatoria persiste lo suficiente para

estimular el epitelio a precliferar. (27).

1

Aunque el guiste radicular es considerado como del tipo
odontogénico, su formacidn estd directamente relacionada con

un proceso Inflamatorio. (235).

Patqgenia: El estimulo , para la proliferaciaon del
epitelio del guiste apical, es la inflamacién presente en el
grapuloma- periapicalg no se sabe la razdm por la cual no
todos los granulomas se tramsforman en quistes, parece‘ ser
que si todos los granulomas periapicales persisten un perioda
'-sﬁﬁiciente prélongado de tiempo, terminarian transformandose

en,qqistes (24, 25, 311,
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La reaccion inicial que lleva a la formacion del quiétg
periapical gque abarca el grénuluma. Esta prolife?acién
epitelial +tiene umn patrdn de crecimiento irregular y a veces
- presenta un- cuadra alarmante debido a la naturaleza
pseudoinvasaora " v al aspecto in{lamatorip alterado de las
células. A medida gue esta proliferacién prosiéue, la masa
epitelial_éaumenta de tamafo por la division celular; la
porcién central se va separando cada vez mas de su fuente de
ngtricién, cuando estas células centrales,‘dejan de Dbéener
los nutriénte5 5u¥i¢ientes, degeneran, se necrosan Yy

licuefaccionan; esto crea una cavidad revestida de epilitelio

y llena de liquido (24, 23, 27, 3i).

Caracteristicas Clinicas: La mayor parte de los_quistes
periodoﬁtales apifales son asintomaticos ¥y no dan indicios
evidentes de éu presencia (8, 12, 14, 24, 31), en ciertas
ocasiones la pieza dentaria afectada se encuentra sensible a
la persusisgon (i8, 27, 21). Este tipo de guistes a wveces
adguieren gran tamafo y producen ezpansiéﬁ de las cm?ticales

teweas (8, 21, 14, 31).

(d

El guiste pericdontal apical es una.lesién gque presenta
un proceso inflamatoric crénico y zse desarrolla solo en
periodos prolongados de tiempo. A veces, uno de estos

quistes puede experimentar una exaserbacién aguda del proceso




inflamatorio v transformarse rapidamente en un absceso, que
pddria evolucionar hacia celulitis o sstablecer una fistula.
No se co&oce 'la causa de esta evolucidn, aunque podria
atribuirse a la pérdida de la resistencia generalizada o
local. de los tejidos (7, 14, 24, 31).

Este quiste estd siempre ascciado con uma pieza dentaria
no vital ;8, 24, 25), la cual, frecuentemente s% mas Dbgcura

que 21 diente advacente. El paciente menciona, en su

historia dolor en el diente afectado (8, 187.

El quiste periapicsl es diez veces mas frecuente en el
maxilar superior gue en el inferior, v se presenta con mayor

frecuencia en la tercera década de la vida (24).

Caracteristicas Roentgenolagicas: = aspecto
roentgenoldgico del quiste periocdontal apical es idéntico, en
gran parte de los casos al del granuloma periapical. Coma la

lesidn es progresivamente cranica, originada de un granulaoma

4

preexistente, puede ser de mayor tamafo que gl granuloma, e
razon de su mayor duracién, pero esto es dificil de

establecer (27, 31, 38).




Algunos investigadores comprobaron gque es imposible
distinguir roentgenoldgicamente entre un granuloma
pefiapical; un quiste periapical Y otras lesiones
periapicales. fcasionalmente ] quiste periodontal apical
presenta una lines delgada roentgencpaca alrededor de la
periferia de la z2oma roentgenoluscente, y esto indica
ﬁeaccibn del hueso a la lesidén que se expande lentamente (13,

14, 24, 25, 27, 31).

Roentgenolagicamente el gquiste periodontal apical
presenta  una roentgenpluscencia de bordes definidos asociada
con ei area apical de la pieza.dentaria atectada (8, 24, 25).
Lé lesion varia de tamafio pero generalmgnte es menoar de un
‘centimetro de d;émetro (8, 25). Se ha estéblecido que el 4Q0%
de ias Areas periapicales roentgenoluscentes son quistes, 43%
granulomas y el resto pueden ser cualquiera del grupo de

lesiones que ocurren en el area periapical (23).

Evolucian: La lesion es  esencialmente cronica y su
desarrollio se hace lentamente gn un  lapsc considerablemente

largo.

' G.A. Pies (273, clasifica los periodos clinicos de los
""guistes - odontogenos como los de todas los tumores °

intramaxilares.
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Diagnbético: £1 diagnédstico del guiste periapical
requiere de estudios histpopatologicos (243, f.a puncidn
explo?atoﬁia es un medio adecuado de diagnéstico cuando se

spspecha de una lesion quistica.

Pronbsti?o y tratamientwm:s Se considera su  prondstico

<

tavorable si se instituye una conductoterapia carrecta vy

. ~

eventualmente civugia periapical (24). El +tratamiento del

Aquiste apical es similar al del granuloma periapical. BSe
extrae el diente afectado. y se curetea cuidadosamente el

1

tejido periapicai.

-

Cuando la pared guistica estid muy fragmentada puede

dejar restos epiteliales. Estoc daria lugar a que los restos

proliferaran formandose asi un guiste residual (27, 31i).

. Una vez eliminado el factor causante mediante un
:

tratamiento endodéﬁtico correcto, el quiste tiende il
desaparecer lentamente. S1 al  examen rdentgenogré%ico,
'pazado seis meses continbda l1a 'roentgencluscencia,; debé

eliminarse quirdurgicamente para su diagnéstico histolégico.
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. Absceso Apical:

Se le conoce coemo: absceso dentrmalveolar, absceso

alveolar, absceso apical agudo, absceso crénico (12, 23, 31).

Etiologia:

Suele ser £l resultado de uma infeccion  pulpar  paor
caries, traumatismo dental que ocasicna necrosis pulpar, o
por irritacién de tejidos periapicales, por la manipulacién

mocanica o por la aplicacion de sustancias quimicas durante

procedimientos endodonticos.

Este abscesgc puede originarse directamente con una
r
. pericdontitis apical aguda consecutive a uma pulpitis aguda,

pero B3 mas comun gque se forme une zona de infeccion cronica,

como el granuloma perlapical (31).

Caracteristices clinicas: El absceso apical presenta
ias caracteristicas de una inflamacidn aguda del tejido
paricdontal apicail. Ei diente duele vy esta extrulido de su
Elveclo. En tanto este abscese ests confinado a la region

encuenlbtren

i

pariapical -~ 1nmediats, es iar-Yalw! que S




manifestaciocnes generales intensas, aunque si puede haber

linfadenitis regional y fiebre.

Caracteristicas Roentgenoldgicas: El absceso apical
agudo es uné lesidén de avance rapido gue, con excepcion  del
ehsanﬁhamiento del ligemento periodontal, no suele presentar
£19No roentéenoqré+ico de su pfesencia. El absceso créni;m,
que se tramsforma en granuloma perlapical, presenta uma zona
roentgenoluscente.en_el api&e dey diente, como se describio

- n

previamehte'(Sl).

Pronastico vy Tratamiento: E1 absceso periapical deber
e maﬁejado quirdrgicamente estableciendo un drenaje. Este
=g realiza mediante la apértura de 1la camara pulpar o
extraccién de la pieza dentaria. A wveces es5 posible
 fonservar la pieza y realizar el tratamiento endodontico.

_Si no es tratad5 puede llevar a complicaciones gQraves,
por extension de la infeccadn. Ellas incluyen osteomielitis,
celulitis, bacteriemia vy formacion de trayecto fistuloso, v
su apertura a piel © mucosas oral. También ha sido comunicada

“la trombosis del seno maxilar (31, 37).
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Tratamiento Endodéntico:

Puede ser definido como el tratamiento o precaucion
tomada para‘ mantener en Funci@n dentro del arco dentario a
"los dientes con algun tiém de enfermedad pulpar. (5, 10, 17)
 Pu1pa dentaria:

Tejido conective ricamente vascularizado, occupa la parte
central del diente rodeada por la dentina en toda su
'exfenSibn, v a nivel del foramen apical se Continﬂa con lobs

tejidos perigdontales. (17-34)

Examen clinico:
. : - -
Observacién e i1ndagacion  basados en  1lps  signos vy

sintomas que presenta el pacients v gque ronlleva al

diagnostico. (6,10)

Prontstico:
Accion, efecto y seffal por donde =e conjetura o predice
la ruta gque tomara un caso deternminado, ighorandose su

cesenlace final.(10) ,

:Resultado:
Efecto Y CONSEeCuUEnc 1a de wn hecho, operacion o
liberacidn. (10}
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. BBJETIVCS

1. Determinar el éxito © fracaso de los tratamientos de
conductos radiculares, que anteriormente  presentaron  zonas

roentgencluscentes periapicales, los cuales fueron realizados

er las clinicas de l1a Facullad de Odeoentologia de la -

Urmiversidad de San Carlos de Guatemala.

2. Evaluar en la muestra obtenida la evolucion de las
ronas roentgenocluscentes periapicales a las que se les
realizaron tratamientoc endodéntico, en la clinica intramural

¢ la Facultad de Odontoleogia de la Universidad de San Carlos

42 Guatemala.

Establecer la relacion entre edad del paciente — evolucion

¢

de las zonas roentgenoclu=scentes, @ las que se les realizaron
tratamientos endodénticos, en la clinica intramural de la

Facultad de Odontalegia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.

*
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VARIABLES

Evolucidﬁ de zwunas roentgenoluscentes periagpicales:

Es el Eambio nque se presenté er un determinado periodg
de tiempo en un area roentgané]uzcente localizada en la
zona periapical de una pieza dentaria.

Dicha evolucidn puede ser aceptable o inaceptable:
Aceptable: Se considera asi cuando la zona periapical
ésté iguai o menor que la radiografia previamente
tomada durante el tratamiento inicial.

Inaceptable: Se considera asi cuando la zona periapicai

se encuentra mavor que la radiografia previamente

tomada durante el tratamiento inicial.
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INDICADORES DE LAS VARIABLES
Evolucion Aceptable:

Hallargos radiocgraficos:
ﬁusencié de zona: S5i
Tamaﬁo{de la zona: Igual.o Mnenor
Presencia:
—Témaﬁo de la zona_heriapical
~Rarefaccidbn de la zona periapical
—~Contraste de la zona periapical

‘~Contorno de la zona periapical
Hallazgos clinicos:
Signos vy sintomas:
Ausencilia de fistula: 54

Color de la encia:¥

Consistencia de la encia: ¥

Forma de la encia:k

Presencia de dolor: No

igual

menor
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2) Evolucidn inaceptable:

Hallazgos radingraficos:
Ausencila de zoﬁa: Mo
Tamafio de la zona: Mayor
'Préseﬁcia:
| -Tamaffo de la zona periapical

-Rarefacciéon de la zona periapical Mavor
-Contorno de la zona periapical h
—Contrasfe de la vona periapical

Hallazgos clinicos:
Signos y sintomas:

Fistula: Presente

Color de 1a enciazk
Consistencia de la encia:¥
Forma: 4%

Presencia de dolor: 53

¥Criterios de unidad de endcodoncis y pericdoncia.
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METODOLOGIA
DISEMO DE LA INVESTIGACION

1) Seleccion de la Muestra:
Para Dbteﬁer la muestra a estudiar, se recurrit a los
archivos de la Facultad de Odonitologia de la Universidad de

San Carlos de Guatemala {Ciudad Universitarial.

Se seleccionaron todas las fi;has pertenecientes a los
pacienées,r fqn£0 infégrales comé casos especlales (tétal de
poeblacion), que presentaran ronas periapicales
roéhtgenoluscenteg previo a la realizacién‘de tratamiento de
conducto% radiculares, el cual fue efectuado por un
odontédlogo practicante de J1a Facultad vy cuyo tratamiento
endodéntico fue concluido en el periodo comprendide entre

19846 a 1989 inclusive.

'

A los pacientes seleccionados que presentaron  zonas
roentgenoluscentes periapicales v que =1 les realizdé
posteriormente tratamiento de - conductltos radiculares,

se les envid uwuna ¢gilitacidn por, escrito en la que se
&xplicd brevemente el motivo de la misma, aclarddoseles

gue el . exa&men era gratuito. Es decir, gue se citéd  al
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total de. la poblacidn iratada endodbnticamente. Los
pé&iéntes querasistieron a tal citacién constituyeron la
_muest#a’eﬁtudiada(éo‘casoai, a gquienes se procedid a realizar
un examen clinpico v radioldgico de las piezas con diché

tratamiento endoddntico.

—

Z) Examen Clinico:
Se examind a cada paciente brevemente en  la region

circunvecina - ‘a cads pleza tratada endadénticamente.

3) Examen Roenlgernolbgico:

Luego se procedid al examen roentgenoldgico, el cual
consistid en realizar en el paciente la toma de dos
proyecciones a evaluar.

! Estas proyecriones se realizérun por medio de la tecnica
de la bisectriz, wvariando entre ambas proyveccignes la
angulacion horizental, es decir, una se realizd segun  los
lineamientos especificos de la técnica de la bisectriz v la
otra dirigiendo el har dé radiacion mesialmente a la pieza en
sentido horizontal; haciendo una excepcidn en piezas molares
superiores en las cuales ademas de las dos proyecciones antes

P
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mencionadas, se realizd una tercera proyeccion dirigiendo
el haz distalmente para asi obtener una radiografia completa

de las tres raices que normalmente presentan dichos molares.

Las peliculas expuestas fueron procesadas
simul tdneamente con spluciones frestas siguiendo las
cgpecificaciones de tiempo vy temperatura del fabricante. Una

“vez procesadas, secas y montadas las radiografias, fueran
evaluadas para detectar la evolucidon¥ a nivel periapical de
1 : - . . . .
las piezas evaluadas. Cada tratamiento fué evaluado para
determinar los cambios mas importantes ocurridos a nivel

periapical despues de un periodo de dos afins a cinco  afos,

luego de efectuado el tratamiento.

Una wvez obtenidos todos los datos, se procedis al
analisis estadistico de los hallazgos vy se establecid sus

nosibles relaclones.

?inélmente, es importante hacer ia observacion gue en

los tratamientos se considerd uma evolucidn aceptable en
"aquellos casos que presentaron el area periapical igual o
'7d;5mihuida a la eH:ontrada preQin a la realizacion de el

tratamiento de conductos radiculares y que por supuesto no
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presentd ninguna éinfomatalogia, asl como tampoco ningun
hallazgo clinico—pétolbgico; ademas se considerd con una
evolucidn no_aceptable cuando el area se encontroé aumentada
< presentd '_algun tipo de Sintomatoiogié o hallazgo

clinico-patolégico.

L

#Begun los criferios de la disciplina de endodancia.
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INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOES

Ficha diseflada especialmente para el estudio clinicao vy

radiologico.

Instrumental v eguipo usazdo en el exédmen clinico:
- éspejos Orales

- Exploradores

- Jeringa triple © peras de aqua y aire

— Sonda milimetrada de Wililiams

- Portaservilleta;

- S51116n dental

- Lampara de luz artificial,
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Instrumental y equipo usado en el examen radiocldgico:

Sillédn dental

- ﬁpara%o de Rayos "X"

Gancho pera revelar radiografias

- Recipiente para liguidos de revelar

- Cuarto de revelado

Negatoscopio

!

Calibrador

Materiales:

~ Peliculas Radiograficas DF

- Bervilletas

- Germicida
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~+Algodén en rollao

- LiéuidOS de revelado

.
¢

- Jabén.
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DATDS GENERALES
Nombre:
Edad: Sexo:
Direccign:
Telétono: .
Pieza No. Fecha de efectuado el T.C.R:

HISTORIA ANTERIOR DEiL. CASO

Dy \

P

xexamen Clinico Anterior:

—-Movilidad:
—Percusidn:
-Bolsas:
-0traos:

XeEvaluacidn Rx.Anterior:

—~Roemtgenoluscenciasz

lateral mm .
apical mem .

¥Roen£gen0pacidad:
lateral : mim .
" apical mm .

-~ Ensanchamiento del
mento.

~ Reabgorcidn:
“interna:
externa:

- -Otros:

liga-

cxamen Clinico:

Evaluacion Rx:

HISTCORIA ACTUAL DEL CASO:

$Evéamen Clinico Actual:
- Pieza restaurada: Si MO
Tipo de Restauracion:

- Pieza ausente...... e e nae .
Causa
- Dolor: L M S *
- Mowvilidad: 1 2 3
- Fistula: ... in v ns .
— Fractura: ...t m o e nosns
- tros:
¥Evaluacitn Bx.Actual:
- 7.C.R. aceptable........ ‘e
- T.C.R. deficiente ..........
corto..... v ea e mee . e
sobreobturade........
mal condensado .....- -
-~ Roentgenocliuscencia:
Lateral mi .
Apical mm .
- Roentgenopacidad:
Lateral | mm.
Apical mm .
- Ensanchamiento del
ligamento:r . ..o re s neinn.s
- Instrumento fracturado:.....
- Perforacidn ... s roaares
Patologia periapical .......
— Lamina dura .. ...
ACIONES
Examen Clinico:

Evaluacidn Ru:
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Descripcibn de la Ficha:

En la ficha disefada para la investigacidn se obtendran

los siguientes datos:

Datos Generales: En esta seccitn ubicada pn la parte superior

de 1a ficha Ee registraran los datos siguientes:

Nambre: Se anotard 21 nombre compieto, poniento primerc las
apellidos y luego los nonbres.

L - -
Ecdad: Ndmeros de afios cumplidos a la fecha - (numeros

arabigos).

Sexo: Se anotard el sexp spcial del paciente, poniendo una

"M" para masculino y una "F" para femenina.

Direccion: Se anotara la direcuidn proporcionada  por el

paciente.

£

Teléfono: Se anotard el nimero telefédnico.

Pieza: Se anctara el # de la pieza tratada endoddnticamente,

fisando la nomenclatura universal.
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Fecha de efectuado el T.C.R: Se anolard la fecha exacta en
- gque fué terminado el T.C.R en la Facultad (tomada del archivo

de la Facultad).

tuego de Jos datos generales. la ficha presenta dos
divisiones, las cuales consisten en: Historia anterior del
Casao e Histo#ia actual del Cesoc. Estas o su vez, tienen Ccos
subdivisioneé que 50Mm: Examen Clini;a y Evaluacion
‘Roentgenoldégica, para cada wuna de ellas, las cuales constan
de una serie de parametros gue estan acompaﬁaaos a su derecha

por una casilla en Gblanco, ia que se llenara en caso

atirmativo con una "X".

Y

Historia anterior del Caso:

En esta seccion se anctarédan todos los signos vy sintomas
previos a .efectuar el T.C.R, los cuales seran copiados
exactamente de las fichas clinicas, llenadas en su
oportunidad por los ocdomtoalogos—-practicantes que efectuaron
dichos fratamientDS.

Diagndstico: En éste rengldédn | =e anotarad sl diagnéstico al
cual se llege al inicio del tratamiento. Dicha anotacién

aparecera en la ficha clinica archivada.

Prontstico: Se anotara el prontdstico que se determind con
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anterioridad, 1 cual aparecié en la ficha enterior de

endodongia.

Examen Clinico Anterior: [En esta seccidn se anotara con una
"X sl el édontéloga practicante gue efectud g1 T.C.Ry
encontro movi}idad, dclor a la percusiton, bolsa periodontal vy
atiros (en esta seccidn =se anotara algun otro parametrc gue en
el examen clinico practicads en su agportunidad fue de
importancia anctar).
N - -

Evaluaciéon Roentgenolbgica Anterior:

Hmentgenolugcéncia: Se anotard con una XY si1 en el examen
radiblégico anterior se encontrd esta alteragidn patalbgica,
indicanddlla posicion la cual si es lateral o apical a 1la
raiz, siendo importante anotar la medida aproximada en mm.

gue presentaba en esa oportunidad.

Reentgencpacidad: 51 existio alguna alteraciédn patoldogica de
este tipo, se anotara en la misma forma como fué descrito

para las lesiones anteriores.

Ensanchamiento del ligamentc periodontal: Se anotard si

Eristid ésta alteracién.
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Reatsorcidtn interna o externa: Se anotard con una "X si

‘antes de efectuado el tratamiento existio ésta alteracion.

Otros: Agui se anotara cualguier alteraciton radiologica
anormal” gue aparecid en la ficha antericocr y gque se considere

de importancia para el estudio.

Historia Actual del Caso: BSe procedera a anotar hallazgos en

base a la inspeccidn, palpacion y exploracidn actualizada del

caso.
Pieza restaurada: Se anptara con una "X" las piezas gue
Ay - -
resenten gbturaciion v restauracién cermanente no asi
Y 3

cuando la pieza presente cementos temporales o cualquier tipo
de restauracion provisicnal, en cuyo caso se  dejara la

casilla en blanco.

Pieza bAusente: En los rvasoe afirmativos e  anctard en la
casilla correspondiente con una “X", indicando en el renglon

abajo el porgue de éesta situacidn{causal.

bolor: Se anctara la intensidad del deolor, marcando con  una
"X" en la cual corresponde a la intensidad, las cuales son:

L: Leve, M: Moderado y S: Severa. Al respecto se aplicaran

dos reglas para determinar ta intensidad del dolor,




[
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independientemente de la descripcion gque haré el paciente.
Una consistira en tomar en cuenta la influencia de la
medicacidn tomada por éste. Si no tomd nada o solamente
recurrid a un analgesice leve, pusde decirse que e]1 dolor era
leve o ﬁoderadm, si el analgesico leve no conltrold el dolor;

este se considerara como moderado o Severo.

La otra regla se relacionard con el suefo, si el paciente fueé
despertado ‘de un suefo profundo por el dolor, éste se

considerara severo. (132).

Movilidad: : Se procedera de 1la siguiente maneras Be
utilizaran dos instrumentos, uwuno a cada lado de la pieza a

@xaminar, presionando suavementlte, basandose en los siguientes

criterios:

Movilidad 1: Primera percepcitdn de movimiento mayor de lo
normal.

Movilidad 2: Movimiento moderado, aproximadamente de 0.5 mm.
Movilidad 3: ‘Marcado movimiento en cualguier direccidn
aproximadamente 7de' G.73  mm. ‘La rotacidn y depresidon son

considerados como movilidad 3.

Fistula: Se anotara can una nyn en la casilla

correspondiente en los casos en gue estuvoe presente,

“rntendiendose como fistula un trayecto patologico
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ctonsecutivo, generalmente a wun proceso de ulceraciodn gue
comunica el foco patoldgico con un organo o estructura
externa o interna y por £l gue sale pus o un ligquido normal
desviado de su camino ordinaric.

Fractura: iSe anotara con 0 upa i S .en la casiila
cDrreEpandiEnte cualquieyr destruccidn de la corona clinica
del diente 0o relativa a una restuaracidén ihapropiada.

Otros: Cualquier situacidn no involucrada en los incisos
antericres vy gue se considerd de importancia, se anataré en

aste renglon.,

‘Evaluacion Roentgenolbdgica Actual: Consistira en la
obserwvacidan detallada de cada wna de las radiografias
obtenidas del 4rea evaluada. Esta se realizard colocando las

radiografias en wn negatoscopio y se anotara en la ficha

correspondiente los hallazgos encontrados en cada caso.
El orden de interpretacidn sera el siguiente:

1. Se observaran las radiografias de piezas superiores de

izqulierda a derecha. Las radiografias de piezas inferiores . se

" observaran de derecha a izguierda.
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2. Se observara en la pieza ademas:
2.1.- lamina dura
2.2. Ve%pacio del ligamento periodontal
2.3. _pafrén trapecular
2.4. periferia radicular
2.9. conéuhto radicular
2.6, obtgrécién endodbdntica
2.7. restauraciian de la pieza
3. Se anotaran 1los hallazgos., obtemidos - de la ficha
correspondiente.
‘'T.C.R. Aceptable: Se srotaré con una "X" en la casilla

correspondiente, cuando 21 mismo llene 1los reguerimientos

"minimps que exige la Unidad de Endodoncia, los cuales son:
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i. Longitud apropiade de la obturacion (0.5mm. del apice

rad;cular).
2. Adecuada condensacibn en sentide lateral.
:
3. Dbturacién de todos los conductos accesocrios.
4. Qusenc}a dé areas periapicaier.
3. Ausencia de reabsorcion interna o externa.

L

6. Ausencia de per%oraciones laterales © de pisa de la

- camara pulpar.

Se anotard como aceptable algun exceso de pasta o

cemento gue auan no se hubiera reabsorbido.

T.C.R. Deficiente: Se anctara con una "X" agregando si la
obturacidn - estaba corta del 4dpice o por el contrario

"sobrepasado, considerandose a éste respecto lo normal a O.5mm

‘del 4pice radicular.
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Roentgenoluscencias: Segun la posicion  aparente se tomara
como lateral o apical a la raiz, entendiéndose como tal

cuando en la posicidn menclonada se encuentre una sombra gque

fiénda al color negro, se debera a que la lesidn
radiograftiada dejd pasar 1los rayos  "X" a través de ella,
anotandose en la casilla correspondiente con wuna "X" 'y la

medida aproximada en mm.

¥
-Reentgenopaco: Segin la posicion aparente sera lateral o
apical a la raiz, se anptard con una "X en la casilla

correspondiente con su medida aproximada en mm, entendiéndaose

como tal, cuando en cualquiera de las posiciones mencionadas

Y

aparezca en el roentgenograma una zona con tendencia a ser
transparente a la luz (se ve blanco) y se deherda a gue el

cuerpo radiografiado no permitio ser atravezadn por los rayos

e

II};’H .

Reabsorciéon: Se anotara dentro de la rafiz{interna) o Afuera
de - la misma {externa), manifestandose como una pérdida de
_édntinuidad de la linea perimetral de la raiz. Esto sera

“anotado sbHlo en los cas0s o que DCurrid Como consecuencia
pasterior al tratamiento endodontico, pues si existia una
reabsorcion interna antes del tratamiento debid ser

involucrada dentro de la obiuracién.




-115-

Ensanchamiento del ligamento:  5e tomard como afirmativo

cdalquier aumento del grosor aparente del mismo.

Instrumento Fracturado: Se amotara con una "X cuando se
observe una porciédtn metédlica (roentgenopaca) involucrada

dentro de la obturacion a nivel apical o fuera de la raiz.

Perforacion: Se anotard como cualquier pérdida de la
continuidad de la railz o piso de ia camara pulpar, claramente

diferenciable de un conducto accesorio.

“atologlia Periapical: 5e anotarada toda apariencila anormal
radiolégica que aparezca en  la regidn circunvecina a las

ralces de las piezas con T.C.R,

i.&mina Dura: Se realizard una evaluacion de las condiciones

gque presente la misma.

Chservaciones: En la tercera parte y final de 1la +icha se
Mara cualquier tipo de anctaciodn relacionada com la historia
anterior del caso y de la historia actual del caso que no

fuera contemplada dentro de los renglones anteriores.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Los resultados se presentan en base a una serie de

L]
.adros y graficas que cantienen los resultsdos obtenidos de
la evaluacidn realizada de los tratamientos de conductos

Fadiculares.

P importante' hacer la cbservacion que en los
[y - - . ‘

tratamientos se considerc una evolucian aceptable en
aquellos cascs que presenten el éreé periapical igual 5
disminuida a la .encmntrada previo a la realizacion de el
t#gtamientn de conductos radiculares y que . por supuestoc no
présénte-_ninguna sintomatologia, asi como tampoco ningun
hallazgo clinico*patﬁlbgicog ademnas se considerd Con una
evolucidn no aceptablarcuando el &rea se encuentrdéd aumentada

P presente algdan  tipo de sintomatolocia o hallazgo

clinmico-patologico.




INTERPRETACION CUADRO No. 1 vy GRAFICAS 1%, 1B v Il

En este cuadro y sus correspondientes graficas se
wncuentra contemplada la distribucion por éexo y edad de los
60 Casos-de.tratamientos de conductos radiculares que se
presentaron a- la Facultad de Ddontologié para efectuar su

estudioc de seguimiento.

Segun consta en dicha cuadreo v graficas, .dentro de la
muestra estudiada el mayar numero de tratamientos
endodbnticos con area petriapical evaluados correspondieron al
S sexo femenino con  un 59 L {40 casos); dentro de los cuales
los grupos etarios mas cemunes se presentaron en el intervalo
dé edad correspondiente de 31 a 40 aftos 22 casos, 5eguid9 del

correspondiente 21 a 30 afos 10 casos, siendo los anteriores

los grupos mas sobresalientes entre el sexo femenino.

‘Eﬁ io que respecta al sexo mésculino el ‘cual presentd un
41 7 (20 casos); del total de l1a muestra, el grupo etareo
m&és camin se presentd en el intervalo de edad correspondiente
de 31 a 40 affos 12 casos, seguido del correspondiente de 41 a

50 afos con 4 casos.




CUADRO No. 1
DISTRIBUCION SEGUN SEX0O DE LOS SESENTA CASQS
DE TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS RADICULARES EVALUADOS EN
LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA EN LA UNIVERSIDAD DE SAN
CARLOS, EN RELACION A GRUPOS ETARIOS. GUATEMALA 1,992.

SEXO
MASCULINO _ FEMENINO
e e R Fom e ———— i Fmmm e ——— o ————— +
| |No. DE CASOS|PORCENTAJE|N0 DE CASOS[PORCENTAJE[
o ————— e ———————— Fom— e —————— e e L DL Lt tm—— e ———
| MENOR DE 2p ANOS | o | 0 | 2 | 5 |
Fom e e Fom——mm———— Fommmm— e ———— e ———— +
.| DE 21 A 30.ANOS | 2 | 10 | 10 | 25 |
L T T R tom————————— tm—mmm————— e Fmm i ————— +
| DE 31 A 40 ANOS | 12 | 60 | 22 | 55 |
R el L P tommm e tmmm————— e toem—m————
| DE 41 A 50°'ANOS | 4 | 20 | 5| ° 12.5:|
Fem e —————— e Formm—————— Fom e ——— Fo——— e ——— -+
| DE 51 A 60 ANOS | ‘1| 5 | 1 | 2.5 |
Frm e — e ——— e Fommm tmm—— Fomm———————— o ——— +
| DE 61 A 70 ANOS | 1 | 5 | 0 | 0
Frmm— e —————— Fome e ——— fommm e Fomm e ———— Frm———————
| TOTAL . | . 20 | 100 | 40 | 100 |
o ————— tem————————— Fomm——————— Fommm e ———— fmm———————— +
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CUADRO No. 2
- DISTRIBUCION SEGUN REGION Y ARCADA DE LOS
| ) 40 TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS RADICULARES
EVALUADOS QUE CORRESPONDIERON AL SEXO FE-
MENINO. GUATEMALA 1,992.

——————————— A e U T ] i P T Y A o o ——— " —————————— — o . T————— " e i} Y ———— T W —— A -

FEMEN
e ——————— e tomem————— tmmm e —— o ————— +
| REGION ARCADA |  ARCADA SUPERIOR | ARCADA INFERIOR |
tomm e ——— e o Fme——————— Fmmmm o ————— +
| . | NUMERQ | PORCENTAJE | NUMERO | PORCENTAJE|
Frmm—————————————— fommm e —————— e fom—— e ——— o ———— +
| - ANTERIORES | 16 | 61.54 " | 8 | 57.14 |
o ———— o e e ks e i il e et Fmm—————————— G e e oo o e o e et e e et +
| PREMOLARES | 2 | 7.69 | 2 | 14.29 |
Fem——————————————— tom e —— tmm—— e tmmmm e fm—m——————it
| MOLARES | 8 | 30.77 | 4 | 28.57 |
Frrmm e —————————— fomm e Fmmm——————— Fomm————————— dom e —— +
| TOTALES | 26 | 100.00 | 14 | "100.00 |
e — e ——————— tmmmm fom e ————— tmmm e e m———— +
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INTERPRETACION CUADRD Na.3 y_GﬁQFICQ 3A y 3B

En el presente cuadra y sus gré{icas correspondientes se
encuentra contemplada la distribucibn sequn regidn y arcada
dé los 20 casos evaluados que correspondieron al’ sexo

‘
masculina; comg se puede apreciar el mayor numero de casos
correspondigron a la arcada‘superiﬁr comn un total de 12 casos
de los velinte evaluados en dicho sexo, correspondiendo aila'
arcada inferior Uricamente 8 casos. Es 1importante hacer
noﬁar gue en la arcada superior el mayor ndmero de casos
-evaluados correspondio a la regi&ﬁ de aﬁteribres con  un
. ] i .

numero de 8 casos, lo qQue significa el 13.33% de los

presentados en dicha arcada.

En 1o gque corresponde a la arcada inferilor, la regitn de
molares fué  1a que mas casos presentd con un numero de 5
casos, lo que significd el B.33% de los presentados en dicha

apcada. '
ok .
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CUADRO No. 3 N
DISTRIBUCION SEGUN REGION Y ARCADA DE LOS
20, TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS RADICULARES
EVALUADOS QUE CORRESPONDIERON AL SEXO- MAS
CULINO. GUATEMALA 1,992.

) MASCU .
e —— Fommm—————— e ettt e ————— o —————— +
| REGION ARCADA | ARCADA SUPERIOR | ARCADA INFERIOR. |
to e — e ————————— Fomm—— e ———— R et Fom——————— +
| | - NUMERO IPORCENTAJEI NUMERO | PORCENTAJE|
L e et T R P Frr e ————— Fomm—————— +
| ANTERIORES - | 8 | 66.67 | 0 | 0.00. |
e s L 2 trm————————— e tmm e ——— tomm——— ———t
| PREMOLARES | 1| 8.33 | 3| 37.507 |
Fm e —————————— e ——————— tomm e ——— Fom e — Fom———————-— =+
| MOLARES | 3 | 25.00 | 5 | 62.50 |
Fo e Fem—————————— treme Fommm— - Fmm———— —_—+

] TOTALES | 12 | 100.00 | 8 | 100.00°}| -
o e Frmm———————— Formm e ———— +-

i
i
|
|
|
1
|
1
i
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.
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INTERPRETACION CUADRO 4 v GRAFICAS 44 y 4B:

En el. cuadro gque se presenta y sus graficas se encuentran
clasificadas 1la evolucidn que presentaraon las Areas
roentgenéluscentes | periapicales de &0 tratamientos
endodéntico§ evaluados.

De los &0 casos evalua&os que presentaban area
roentgenoluscente periépical previoc a efectuar el tratamierto
de c¢onductos radiculares QESDUQSI de dos o mas afios de -
e%ec&uadds aichos tratamienﬁoa, encontramos que el area ée
mantuvo igual en un tgtai de 2ZB casos (47 2); - disminuye

dicha Area en un total de 10 casos (11 %) y se encontrdé

aﬁmentada dicha area en un total de 22 casos (37 %).

También podemos apreciar que dentro de las piezas
evaluadas las gue mayor &rea aumentada presentaron fueron los
dientes anteriores, seguido de los molares; el sexo gue
presentd mayor Y de areas aumentadas fué el sexo femening,
encontrandose 13 casos en contra de los 9 gque se presentaron,
en el masculino; esto pudo ser debido a que el mayor

‘ _ )
numero de cases evaluados correspandieron al sexo femenino vy

a la regitn de dientes anteriores, sin ser dicha variable de

sex0 Yy posicidn determinantes.

I




CUADRD No. 4

'ELQSIFI&HCION DE tA EVOLUCIGN DE LAS AREAS ROENTBENDLUSCENTES
> PERIAPICALES EN &0 TRATAMIENTOS DE CONDUDTOS RADICULARES EVA-
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INTERPRETACION CUADRO S y GRAFICAS 5A y SB:

Como observamos en este cuadro v sSus graficas
ronformantes, el porcentaje de tratamientos de cqnductds
radiculares aceptables es del 754 (4% casos), el cual es

muy superior al de los tratamientos de conductos radiculares
deficientes que es de 253% (15 casos). El mayor numeroc de
tratamientos realizados fueron cfectuados en dientes

anteriores, con 32 casos; luego le siquieron los molares con

20 casos y por ultimo los premolares con B casos.

En ] cuadro se describen también las deficiencias
exclusivas que presentaron lous tratamientos que se
clasificaron como qeficieﬁtes, mdstrando que la deficiencia
mas coman  correspondid  a piezas que se encontraran

infraobturadas seguidas de las sobreobturadas.

Vale 1la pena aclarar qué la presente clasificacidbn se.
hizo en base de los criterios técnicos de la disciplina de
Endodoncia de la Faculitad de Odontologia de la Universidad de

‘San Carlos de Guatemala.




, CURDRD No, 3
- CLASIFICACION (SEGUN CRITERID TECHICOS DE LA
DiSCEPLINA DE ENDGDONCIA, FACULTAB DE GDONTOLOGIA DE LA UNJVER
SIDAD BE SAN CARLOS), DE 60 TRATANIENTOS DE CONDUCTOS RABICULARES. RESULTADOS
DE LA EVALUACIGN Y CLASIFICACION DE LAS BEFICIENCIAS RADICLOGICAS OBSERVADAS
- INCLUYEHDD U RELACIDA CON EL DIENTE TRATADO. GUATENALA, J,992.

TCR' . ACEPTABLES I TOR DEFICIENTES
N I ¥ 15
ANTERIONES PREMORALES HOLARES | ANTERIDRES PREMOLARES MOLARES
5l Bt 9 3 3
INFRADBTURADOS SOBREOBTURADOS FRACTURA
7 5 !

Clave TCR = Tratamiento de Cenduclos Radiculares
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-INTERPRETACICN CUADRO & v BRAFICA 4:

{Como se presenta en este cuadro vy su grafica se
tlasificaron las caracteristicas radiograficas que mas
llamaron la atencidn v todas ellas fueron recabadas en la

investigaciéon realizada.
L]

Como se puede apreciar 2n el cuadro correspondiente "la
c;facteristica radiolbgica mas frecuente encontrada en la
muestra jestgdiada fué tratamientons de conductos que se
presenﬁarqn infracbturados con Qn tetal de @ éasqs, spguido
‘por tratamientos sobre obturados con 5 casos, asi mismo 1
iéstrumneto fracturado que correspondid A a' una 1iha

endodontica.




"CUADRO No. 6
DISTRIBUCION DE ILAS CARACTERISTICAS
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60 CASOS DE TRATAMIENTO DE CONSUCTOS RAD
‘GUATEMALA 1,992

Fm—— ———— e

| CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS

o e e e e e T Tl i e e e T
| INFRAOBTURADOS

o it it o e i et e T .t T S S o S
| SOBREOBTURADOS

+
|
|
|
|
|
1
|
)
!
|
|
|
|
!
I
|
|
|
|
|
I
|
!
)
J
I
|
|
|
I
)
§
I
|
|
|
|
|
|
|

| CONDENSACION DEFICENTE

o o o e e e e e o o . . B e
| REABSORCION EXTERNA

e e e e e e -
} INSTRUMENTO FRACTURADO '

e e e s

S
ICULARES

+—+
0
B
77
O
%)

o —
18]

+—T—-+-—
|
|
|
[
{
l
|
t
+




.G-ﬁ«f&m G . i ._
ummmgw radiclogicos mas frecuentes
o en TCR deficientes o

infrachturados (54%) —

T ] i [

o] -

¥

\\__

instrurnento fracturadoe (127

vy
., o -
e e e b T ——C
- - —— v -
hin s ettt o N
,_“*—'-—I!m'—-
N k]

* !
ﬂﬁq...;‘ il

‘Sobr’szsu*u” f‘m (327




-141-

DISCUSION

lLuego de obetener los resultados de la evaluacion de
piezas deﬁtales con tratamiemnto de conmductos radiculares que
pfesentabani areas roentgenpluscentes periapicales previo a
gigcho trataéienta, se entrard el analisis de lozs mismos,
despues de dos o mas afos de efectuados.

4 - -

Se citaron 140 casrns de los cuales se svaluaron &0 casos

i

en las <clinicas de la Facultad de Odontologia de la
Univeésidad dé San Cﬁrlos, que fueron los gue conformaron la
muestra evaluadé en el presente estudic; de los &0 cégos el
5% _Z fueron del sexo femenino v el 41 ¥ de sexo masculino
(ver cuadro #1 v graficas correspendientes). En cuanto a sexo
y. i1a edad no se determind diferencia notoria en la
relacidn a la presencia o a&susencia de manifestaciones
clinmicas vy/o radiplogicas f{(ver cuadros 1, 4 y graficas?,
‘10 anteriormente expuesto | concuerda con el
estudio. efectuado en la Facultad de Odontologia de la
lUniversidad de Washington (1%}, gque menciocna gue .no se
determind diferencia en cuanto al exitoc endodontico entre uno
vy otro sexo, afirmando que la edad neo influye en dicho
“aspecto. Tomando en cuenta que éste estudio de Washinglton se

menclonarad durante el desarrollioc de la presente discusién, se
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hace la observacidtn que en ¢l no =e utilizaron los mismos

criterios gue se siguieron durante el presente estudio.

En cuanto a la c¢clasificaciton de lo= tratamientos de
conductos radiculares conn  area periapical evaluados por
regién y arcada, la mayoria se presentd en la arcada superior

con un total de 3B casos{ver cuadros No 2 v 3 y graficas).

En cuanto a la region, la de anteriores {(incisiveos y caninos)
es en ia gue mayor numero de casos se evaluaron 32 casos, de
. . -
los cuales 8 casos no tuvieron una evolucidn satisfactoria de
acuerdo a los criterios de la Disciplina de Endodoncia de la
Fééultad de Ddontoloéia de la Universidad de Sam Carlos{25%
de fracaso); en la region de premolares se evaluaron 8 casos
.déllos:cuales 3 no tenianm una evolucidn satisfactoria (3I7% de
fracasoc), y por Gltimo en la regién de molares se evaluaron

20 casos de los cuales 4 no tuvieron ura satisfartoria

evolucion (2074 de fracaso), (ver cqadro No.4 y graficas).

Como se pdede deducir de -lo anterior hay diferencia
_511 se toma 'en cuenta el ndmero de casos evaluados para
éada-ﬁ%egibn com relacion a los resul tados obtenidos
-qu: ias piezas anteriores, comparados con las piezas

LA

premolares 'y molares, por lo gue se puede concluir gue en las




- .’i_?...

ﬁiezas anteriores se presentd el mayor numero de casos no
satisfactorios en cuanto a la evolucion del area periapical
roentgenoluscente; lo anlerior Sé viene a reatirmar por medio
de lo siguiente: en relacidn al ndmero de casos presentados{
por ejemplo, en la region anterior se obtuve un resultado
alto en relacidn al porcentaje.de fracaso en contraposicion a

la regibdn de molares y premolares.

En cuanto a la calidad de ios tratamientos de conductos

radiculares evaluados de los &0 caseos el 705% (45 casos)
. . .

fueron aceptables, el cual es muy  superior al de los
tratamientos de conductos radiculares deficilentes gue resulio
ser  del 209% ({15 casos) es de hacoer notar que haclendo una
comparaclon con el estudio llevado a cabo por Horjales Avalos
en el afio de 1288 en ol cual =e ottuvieron los sigulentes
datos: tratamientos de condustoz sceptables &7 .50%;

deficientes 31.23% y no evaluables 1.254.

En base a lo_ahterior los datos =on mas gue elocuentes
para demaostrar que 195 porcentajes en cuanto a tratamientos
raticualares a mejorado en un 7.93%, asi mismo las
" tratamientos deficientes disminuyerosn en un 6.237% 1o cual nos

demuestra en cierta forma gue del afic 19846 a 1989 ha
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existidd wuna mejoria en el’ procedimieﬁta operatorid
Vdesempeﬁado en ila clinica de Endodoncia por los
quntélégos-practicantes de la Universidad de San Carlos. Es
de hacer: notar que los datos anteriores Auevamente guedan
sujetos al nimero de tratamientos evaluados, ya que en el afo
de’ 1988 fue ée 7% casos.

Hay que mencionar que para llevar a cabo eésta

* ~

investigacién hube necesidad de afrontar una serie de

complicaciones, tales como las siguientes:

[}

1. En la seleccidn de muestra a estudiar:

1.a.} Se encontrd dificultad para localizar las fichas
clinicas de los pacientes tratados
endodaonticamente.

1.b.) Algunas direcciones de los pacientes eran
inexactas, otras fichas no tenian direccidn algunaf

2. Durante el estudio:

2.a.) Lamentablemente, en su mavaria 1os pacientes

tuvieron una reaccion negativa respecto a la




3.
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citacién, va gue expresaron su inconformidad de
otros tratamientos mal realizados o incompletos; por
lo que no estaban motivados de asistir a dicho

estudio.

La mavoria de pacientes citados, trabajan durante
la semama todo el dia, por lo gque les fue dificil

asistir y a otros imposible.

Al procesar la informacidn:

W ad .

3.b.)

Se Enéontrb que algunas de las radiografias tomadas
al efectuar el tratamiento de conductos radiculares,
presentattan algun tipo de deformacidn © algun tipo

de defecto de revelado.

Al recabar la informacidén de la ficha empleada para
la presente investigacidn, que corresponde a ;a
historia anterior del caso, se encontrd que en  las
tfichas especificas de Endodoncia, las cuales son
llenadas por 105 odonttlogos-practicantes antes de
e#eﬁ£uar los tratamientos de conductos radiculares,
no se anotd debidamente .la informacion clinica v
radioldgica, no existiendo en algunos casos ni

siquiera el diagrédstico, mucho menos el pronéastica.
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CONCLUSIONES

De los 60 casos evaluados, poblacidn estudiada, 40 casos
(3%%), pertenecieron al grupo femenino.
L
Tanto'en el sexc femenino como en el masculino la mayoria
de tratamientos radiculares fueron efectuados en la arcada

~

superior, 238 casos.

De las 60 areas roentgenoluscentes periapicales evaluadas
1 - - .
en tratamientos de conductps radiculares, 22 de ellas

(37%) se mostraron aumentadas.

De 1a muestra estudieda las piezas dentales gque mayar
problema presentaron enrcuanto a 1la évolucién del area
roentgenocluscente periaplical correspondid a las piezas
anteriores, en relacidn al numero de casos evaluados con

respecto al de las premolares y molares.

La mayoria de tratamientos ce conductos radiculares estan

-aceptables, un 73% (45 casos).

El 2574 de tratamientos de conductos radiculares se

encontrarcn deficientes (15 casos).




~-147-~

Las treg 'Cau5a5~;aﬁrogéhicas mas frecuentes al efectuar
laos -tratamientos de &oﬁductos radiculares fueron:
infraobturados con 2 casos, sobreobturados S 2 casos vy
fractura 't caso.

3

De 1las caracteristicas radioldgicas observadas en los 60
tratamientos de conductos radiculares evaluados, la que
se presentd con mayor frecuencila fué infraobturacion.

t ’ - -
ta edad, sexo vy tipo de diente ro se puede considerar de

significacion al hacer un tratamiento de conductos

radiculares.




RECCOMENDACIONES

i. .Es-importante que la catedra de Endodoncia de la Facultaa
de Qdontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
. exija a "sus instructores, gue al revisarle al estudiante la
ficha de control endodantico, los datos solicitados por la
misma ée encuentren adecuadamente escritos y con la exactitud

. -

y precisidn requerida.

4

2. Por la cantidad ae'pacientes'atendidos en la Facultad de
+ Odontologia de la Universidad de San Carlos,  se hace
necesario un sistema de archivo adecuado para el contral de

pacientes tratados endoddnticamente.

-T

3. Llevar a cabo el seguimiento adecuado de las tratamientos

de conductos radiculares pfecltuados por los estudiantes de la

Facultad de Qdontologia de la Universidad de San Carlos.
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