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SUMARIO

Después de realizar los tratamientos de conductos radiculares es
necesario explicar al paciente la necesidad e importancia de reevaluar el
tratamiento radiograficamente dos afios después, no importando si
inicialmente tenia o no é4rea roentgenolucente apical, pues en el presente
estudio veremos que aunque no presente area roentgenolucente apical en la
radiografia inicial, dos afios después puede presentar areas nuevas.

Se citaron pacientes a los cuales se les realiz6, por lo menos un
tratamiento de conducto radicular de junio de 1997 a junio de 1998 inclusive,
hubieran presentado o no 4rea roentgenolucente periapical. Se les tomo
radiografia en la que se evalué la presencia de érea roentgenolucente apical, la
resolucién, la disminuci6n, el aumento o el aparecimiento de una nueva area

periapical.

Se procedi6 al examen roentgenolégico de 78 piezas dentales, de las
cuales 73 piezas estaban presentes y 5 piezas fueron extraidas. En las 73
piezas dentales se evaluaron areas periapicales; hallindose que la mayoria
presenta area roentgenolucente apical en la radiografia inicial y también la
presenta en la radiografia actual. Pero de las radiografias que presentaron area
roetngenolucente en las radiografias inicial y actual, al medirlas
milimétricamente la mayoria disminuy6 el tamafio de su area.

Evaluando todos los casos y siguiendo su evolucién los resultados
fueron que la mayoria tuvo una resolucion no aceptable, ya sea por aumento
del 4rea periapical o el aparecimiento de nuevas areas.



INTRODUCCION:

El tratamiento de conducto radicular es el procedimiento indicado para
aquellas piezas que presentan caries muy profundas que llegaron a la pulpa
dental, o fracturas dentales grandes que comprometan la integridad pulpar, y
cuando las piezas presentan area periapical roentgenolucente o roentgenopaca
al tomar una radiografia.

Muchos aspectos pueden hacer fracasar el tratamiento de conducto
radicular en una pieza dental, algunos de ellos pueden ser una inadecuada
esterilizacién de instrumental, rompimiento de la constriccion dpice cemento,
obturacion corta, sobreobturacion, aislamiento deficiente y otros.

Después de haber realizado el tratamiento del conducto radicular, en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, como
requisito se debe restaurar la pieza dental porque ésta sufre una disminucién
de su metabolismo y por lo tanto sus tejidos se vuelven mas susceptibles al
medio bucal. Esta restauracién puede hacerse con un pin prefabricado o un
formadentina colado y luego una corona total, una incrustacién con
recubrimiento cuspideo, una amalgama, una resina compuesta, dependiendo
ésto del grado de integridad coronaria.

En todos los procedimientos odontolégicos se hace necesario llevar un
seguimiento post-tratamiento ; en los tratamientos de conductos radiculares la
salud de los tejidos de soporte dental pueden deteriorarse sin que el paciente
se percate, es por ello que la investigacion de 4reas roentgenolucentes
periapicales es de vital importancia, sobre todo si €stos procedimientos son



En esta investigacion se citaron pacientes en los que se llevé acabo un
tratamiento endodontico en piezas monorradiculares de junio de 1997 a junio
de 1998 inclusive, para poder evaluar por medio de una radiografia los
cambios a nivel periapical y la presencia o resolucion de éreas

roenigenolucentes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA!

En la Facultad de Odontologia después de ser realizado un tratamiento
de conducto radicular, y haber sido restaurado, no se tiene un control
radiografico de esa pieza dental. (1, 3, 5)

La resolucion de areas periapicales roentgenolucentes debe llevarse a
cabo en un maximo de dos afios para considerar un é€xito en el tratamiento. (1,
3.5.9)

Algunas piezas dentales pueden no haber presentado un drea periapical
roentgenolucente antes del tratamiento de conducto radicular, pero también se

debe llevar un control radiografico en busca de alglin cambio.



JUSTIFICACION:

Se llega a la conclusion luego de revisar varios autores
bibliograficos que: después de un tratamiento de conducto radicular se debe
tener un control radiografico para poder encontrar un drea periapical,
resolucion de dicha area, o buscar cualquier cambio en dicha pieza dental.
(1:3:5,7)

La resolucion del é4rea roentgenolucente es parte del éxito de un
tratamiento de conducto radicular y ésto se debe observar en un tiempo
maximo de dos afios después de dicho tratamiento.

La reevalucion de areas roentgenolucentes periapicales son importantes
ya que si persiste la lesion inflamatoria un periodo de tiempo suficiente puede
ocasionar: reabsorcion subsecuente del apice radicular, aumento de tamafio a
expensas del hueso, puede formarse un quiste residual, afectar los apices de
piezas adyacentes, desarrollarse un carcinoma epidermoide del epitelio
residual; aunque esto es raro. (8)

En todos los procedimientos odontolégicos se hace necesario llevar un
seguimiento post-tratamiento ; en los tratamientos de conductos radiculares la
salud de los tejidos de soporte dental pueden deteriorarse sin que el paciente
se percate, es por ello que la investigacion de areas roentgenolucentes
periapicales es de vital importancia, sobre todo si éstos procedimientos son
efectuados en una clinica universitaria donde la reevaluacion de los

tratamientos es parte de la formacién académica.



REVISION BIBLIOGRAFICA:

El periodonto es una estructura mucho mas grande que la pulpa, de
modo que estamos tratando con un complejo de tejidos mas variado. Las
lesiones adquieren mucho mavor tamafio y esto llega a afectar el hueso
alveolar, con los cambios radiograficos respectivos. Por esta razon se
encuentra una resistencia mas eficaz dentro del periodonto que la enfermedad
pulpar dentro de la pulpa. La batalla se desarrolla fuera del diente y se utilizan
sistemas inmunologicos del cuerpo. La relacion entre patologia pulpar y la
periapical es muy intima, la afeccion pulpar es casi siempre precursora de la

patologia periapical.

PATOLOGIA PERIAPICAL:

La patologia apical o periapical se estudia vinculandola con la clinica y
el diagnostico, a fin de orientar correctamente la terapéutica.

Las lesiones del tejido conectivo periapical evolucionan en forma aguda
0 cronica con caracteristicas clinicas que frecuentemente da estados anatomo-
patologicos definidos.(5)

Las afecciones periapicales pueden ser de etiologia:

1. Infecciosa
2. Traumatica
3. Medicamentosa
Siendo la periodontitis infecciosa la mas frecuente.(5)
La relacion entre patologia pulpar y la apical es muy estrecha casi

siempre la lesion pulpar es precursora. Por lo tanto el estudio de la patologia



periapical es una continuacion logica de la pulpar, ademas ambas comparten la

inflamacion y sus secuelas.(5)

En la pulpa hay una resistencia doble ofrecida por:
1. La barrera fisica de la dentina.

2. Lareaccion del tejido conectivo.

En el periapice la defensa se apoya mas sobre las reacciones celulares y

vasculares al ataque externo.
“La reparacion periapical es mas frecuente que la intrapulpar”™. ( 6 )

La reaccion a estimulos nocivos, que pasan del conducto radicular hacia
los tejidos que estan mas alla del apice radicular, adoptan una de dos formas:
puede originarse una reaccion aguda o una reaccion cronica.

La reaccion aguda puede tomar la forma de una periodontitis apical, con
frecuencia se comprueba que esta es una respuesta a la instrumentacion
mecanica que accidentalmente sobrepasa el conducto. Tambien puede adoptar
la forma de un absceso apical.

En cambio la reaccion periapical cronica puede seguir uno de los tres

cambios siguientes:

1) Mas cominmente se establece un equilibrio entre la asistencia local
(organica) y el agente agresor. Entonces nos hallamos frente a la

periodontitis apical cronica.



2) Otras veces, los estimulos nocivos crecen en nimero o grado, como
por ejemplo, cuando se eleva el numero o la virulencia de las
bacterias, o ambas cosas, o disminuye la resistencia organica. Esto
sefiala la transmicion de periodontitis apical crénica a periodontitis
apical supurativa. Con drenaje por una fistula.

Cuando el drenaje de una periodontitis apical supurativa se tapa o
cierra resurge el absceso agudo, llaméandose absceso fénix. (3,5)

3) Cuando las células epiteliales residuales son estimuladas a proliferar,
entonces puede desarrollarse una tercera lesion cronica a partir de
cualquiera de las dos primeras maneras y producir un quiste apical.
En esta lesion periapical, células epiteliales tapizan una cavidad en
forma continua v pueden fomentar el agrandamiento de esta cavidad

mediante la secrecion de liquido hacia el espacio. (2,6)

En resumen se pueden clasificar las enfermedades periapicales en dos

grupos bien definidos de acuerdo al siguiente esquema:

REACCION EN EL CONDUCTO RADICULAR

AGUDA CRONICA
1) Periodontitis apical aguda 1) Osteitis condensante (Apical)
2) Absceso apical agudo 2) Periodontitis apical cronica *
3) Absceso fenix 3) Periodontitis apical supurativa *
4) Quiste apical.

(*) Pueden originar un Absceso Fenix.



Asi mismo las lesiones inflamatorias de la regién periapical pueden ser
causadas entre otros por:
1.-  Agentes Fisicos:
a) Instrumentos de endodoncia pasados.
b) Sobreobturaciones.

¢) Trauma.

2.-  Agentes Quimicos:
a)Antisépticos usados durante los tratamientos de conductos

radiculares.

3.-  Agentes Biologicos:

a) Bacterias y sus toxinas provenientes de una pulpa infectada.

“En endodoncia como en cualquier procedimiento que se realice en la
boca, es de suma importancia el diagnostico correcto de la lesion, el cual
diremos que es un proceso continuo, para el cual hay que reunir los datos
precisos, basados sobre una historia y un examen completos , clasificarlos y
analizarlos y luego extraer conclusiones y partir de aqui para trazar el plan de
tratamiento, habiendo reconocido y analizado todos los elementos en
Juicio.”(3)

Se puede definir el diagnoéstico como la obtencién de respuestas a
interrogantes clinicos que determinan el curso de la atencién preventiva,

educacional y terapéutica que se brindara al paciente.(3)



EL PERIAPICE:

El periodonto une los dientes al hueso por una articulaciéon fibrosa
proporcionando un aparato de suspension elastico que resiste las fuerzas
funcionales normales. El periodonto apical es la parte del periodonto que
rodea al apice radicular; la unidad periapical tiene como componentes
estructurales, el cemento radicular, el ligamento periodontal y el hueso del
proceso alveolar, todos los tejidos interdependientes. El periapice se
encuentra bien dotado de componentes celulares y extracelulares, con sangre y
linfaticos, asi como fibras motoras y sensitivas que inervan tanto la pulpa
como el periodonto(3).

La inflamacion apical comienza antes de que la pulpa este totalmente
necrotica, esto sucede al llegar los productos bacterianos, los mediadores de la
inflamacion y el tejido pulpar en si en deterioro: al periapice, causando
aumento de volumen, dolor y destruccion. Esto explica porque es posible ver
una radiolucidez periapical mientras todavia permanece cierta cantidad de
tejido vivo en el conducto radicular (1).

La enfermedad periapical de origen pulpar puede ir desde inflamacion
leve hasta destruccion tisular extensa (10).

Las reacciones inflamatorias en estos tejidos son similares a las
reacciones inflamatorias de otros tejidos conectivos en otras partes del cuerpo,
la reaccion iniciada por irritantes de los conductos radiculares, contindan con
el ligamento periodontal a través del agujero apical, los conductos laterales o

ambos asi afectandolo.
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La respuesta vascular es la misma que en la pulpa, excepto que se ayuda
con la circulacion colateral del ligamento periodontal y con la rapida
reabsorcion del hueso en comparacion con la dentina (10). A veces nos
confunde que estas lesiones se manifiesten con gran variedad de sintomas y
signos. Los sintomas del paciente pueden variar desde no sentir nada
(asintomatico), hasta leve sensibilidad al masticar, sensacion de alargamiento
del diente, hinchazon, fiebre, malestar, dolor intenso, etc.

El signo mas indicativo de una lesion periapical inflamatoria:
“reabsorcion osea radiografica”. Es importante comprender que las lesiones
periapicales a menudo no son visibles en las peliculas radiograficas
periapicales (3).

La inflamacion periapical puede ser causada también por factores
yatrogénicos, es decir instrumentos, medicaciones, y materiales utilizados
durante el tratamiento endodéntico (6). El tratamiento inadecuado de un
conducto radicular también puede favorecer el desarrollo de una lesion
periapical.

Por lo general la capacidad reactiva organica de la respuesta
inmunolégica acaba por dominar la situacion bloqueando el apice, los factores
irritantes quedan encerrados en el espacio que antes fue la pulpa y si tienen
una Optima temperatura y elementos nutritivos por el plasma con el tiempo
pueden desaparecer o quedar en un estado latente, en cualquiera de los dos

casos forma alguna de las clases de patologia periapical (5).
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LESIONES ROENTGENOLUCENTES :

GRANULOMA PERIAPICAL:

Se le conoce como periodontitis apical cronica. Esta entidad patologica
es una de las mas comunes secuelas de la pulpitis. Consiste en una masa
localizada de tejido, que semeja tejido de granulacion.

La infeccion pulpar va por lo comun, en direccion apical. La presencia
de conductos radiculares accesorios o laterales que se abren en las caras
laterales de la raiz a cualquier nivel, es una desviacion anatomica bien
conocida por la cual se puede extender la infeccion, lo que daria lugar a un
granuloma lateral. La importancia de ésto, particularmente en el tratamiento
endodontico, ha sido estudiada por Nicholls.(9)

Etiologia: Es causada por una irritacion quimica, mecanica o por
infeccion bacteriana cronica, la cual es atenuada por la proliferacion de tejido
conectivo o epitelio con poca o ninguna supuracion . Para que el granuloma
se forme debe existir una irritacion constante y poco intensa.(5)

Patogenia: De acuerdo con la intensidad y duracion de la causa que la
provoca, la lesion cronica periapical evoluciona siendo controlada por las
defensas del tejido que la rodea. El tejido de granulacion organizado y
frecuentemente encapsulado por tejido fibroso constituye el granuloma apical
tipico, que puede permanecer aiios sin provocar sintomatologia clinica y sin

variar considerablemente su diametro, siendo entre tres y diez milimetros.
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Caracteristicas Clinicas: La primera manifestacion clinica, cuando la
infeccion se ha extendido a los tejidos extrapulpares, puede ser mayor
sensibilidad del diente a la percusion o dolor leve ocasionado al morder o
masticar alimentos solidos. A veces el paciente refiere que siente la pieza
dentaria como salida de su alveolo, lo que en realidad puede ser asi. La
sensibilidad se debe a hiperemia, edema e inflamacion del ligamento
periodontal.(9)

El granuloma periapical desde sus inicios hasta en etapas de cronicidad,
rara vez presenta mas caracteristicas clinica que las descritas. En realidad, la
mayoria de los granulomas son asintomaticos(5,9). Por lo general, no hay
perforacion del hueso o mucosa que lo cubre, ni la formacion de fistula, salvo
que la lesion experimente una exacerbacion aguda.(9)

Caracteristicas Roentgenologicas: El ensachamiento del ligamento
periodontal es la manifestacion roentgenologica mas temprana de la lesion
periapical. A medida que la proliferacion del tejido de granulacion vy, la
consiguiente resorcion osea continia, el granuloma apical aparece como una
zona roentgenolucente de tamafio variable unida al apice radicular. En ciertas
ocasiones la lesion es bien circunscrita, demarcada del hueso circundante. En
estos casos puede observarse una linea delgada roentgenopaca del hueso
esclerotico alrededor de la lesion.(9)

Las caractreristicas roentgenologicas del granuloma periapical no son
patognomonicas y su diferenciacion con otras lesiones periapicales se lleva a
cabo con medios histologicos.

Pronostico: El pronéstico depende de la posibilidad de hacer una
correcta conductoterapia, cirugia periapical y ademas de las condiciones

organicas del paciente.(5)
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En ocasiones causa reabsorcion subsecuante del 4pice radicular, si la
lesion inflamatoria persiste un periodo suficiente.

En un diente que recibe tratamiento de conducto radicular, pero
alrededor del cual persiste la inflamacién periapical, puede presentarse la
resorcién de la raiz y finalmente dejar la obturacion del conducto radicular
proyectandose fuera de la raiz acortada.

Tratamiento: Siendo la causa del granuloma la presencia de restos
necroticos o de gérmenes en los conductos radiculares, la terapéutica indicada
es la del tratamiento endodontico; lo mas probable es que la lesion disminuya
paulatinamente y acabe por desaparecer mostrando en el roentgenograma de
seguimiento la correspondiente reparacion con trabeculacion dsea.

Si el tratamiento endodéntico fracasa se podra recurrir a la cirugia,
especialmente el legrado periapical y en caso de necesidad a la apicectomia
(5). En casos especiales, cuando fracasan los tratamientos quirtirgicos
anteriores, se requiere la extraccion de la pieza afectada. Debe recordarse que
el criterio para el diagnostico final de estd lesion es histologico, por lo cual al
hacer cirugia periapical o extraccion, el tejido debera ser examinado
histopatologicamente para descartar la posibilidad de estar frente a otra
entidad patologica.

QUISTE PERIAPICAL.:

Se le conoce como : Quiste radicular, Quiste Periapical, Quiste
Periodontal apical, Quiste Apical, Quiste Paradental y Quiste Periodontal.
(3,9)

El quiste periodontal apical es una secuela comin del granuloma
periapical, que se origina como consecuencia de infeccion bacteriana v

necrosis de la pulpa, casi siempre como resultado de caries dental o algin
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episodio fraumatico. La lesiébn consta de una cavidad patolégica con
frecuencia ocupada por liquido y tapizada por el epitelio que proviene en uno
de los casos de: epitelio respiratorio del seno maxilar, cuando la lesion
periapical se comunica con éste; epitelio oral de tractos fistulosos y epitelio
oral que prolifera apicalmente desde bolsas periodontales.(9)

Etiologia: El quiste apical es un quiste ectodérmico de origen dentario.
Se forma a partir de un diente con pulpa necrética, con periodontitis apical
cronica o granuloma que estimulando los restos epiteliales de Malassez o de la
vaina de Hertwig, va creando una cavidad quistica de tamafio variable. Puede
contener una cavidad llena de liquido viscoso con colesterol.(5)

El quiste apical es el mds comun de los quistes odontogénicos y en
contraste con los otros quistes , afecta el dpice de un diente eruptado como
resultado de la infeccion que se propaga a través del conducto radicular, por
caries profunda, irritantes pulpares o traumatismos que originan necrosis del
tejido pulpar y posteriormente formacién de absceso, celulitis o fistulas.(5,9)

Para que se forme un quiste debe haber primero, disolucion de la parte
central del granuloma y segundo, transudacion del liquido a través del
revestimiento interior de la cavidad, por consiguiente, el quiste apical puede
formarse de un granuloma previo si este deja seguir su curso y si la reaccion

mflamatoria persiste lo suficiente para estimular al epitelio a proliferar.

Aunque el quiste radicular es considerado como del tipo odontogénico,
su formacion esta directamente relacionada con un proceso inflamatorio.

Patogenia: El estimulo para la proliferacion del epitelio del quiste
apical, es la inflamacion presente en el granuloma periapical; no se sabe la
razon por la cual no todos los granulomas se transforman en quistes, parece

ser que si todos los granulomas periapicales persistieran un periodo
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suficientemente prolongado de tiempo, terminarian transformandose en
quistes.(5,9)

La reaccion inicial que lleva a la formacion del quiste periapical es una
proliferacion de los restos epiteliales de la zona periapical que abarca el
granuloma. Esta proliferacion epitelial tiene un patrén de crecimiento
iwregular y a veces presenta un cuadro alarmante debido a la naturaleza
pseudoinvasora y al aspecto inflamatorio alterado de las células. A medida
que esta proliferacion prosigue, la masa epitelial aumenta de tamafio por la
division celular; la porcidn central se va separando cada vez mas de su fuente
de nutricion, cuando estas células centrales, dejan de obtener los nutrientes
suficientes, degeneran, se necrosan y licuefaccionan; esto crea una cavidad
revestida de epitelio y llena de liquido.(5,9)

También es posible que el quiste se forme por proliferacion del epitelio
para tapizar una cavidad preexistente formada por necrosis focal y
degeneracion del tejido conectivo inflamado del granuloma periapical, aunque
no es comin encontrar epitelio o proliferacion que esté cerca de una zona de
necrosis, de manera que la formacion del quiste de esta manera es poco
probable.(5,9)

Caracteristicas Clinicas: La mayor parte de los quistes periodontales
apicales son asintomaticos y no dan indicios evidentes de su presencia, en
ciertas ocasiones la pieza dentaria afectada se encuentra sensible a la
percusion. Este tipo de quistes a veces adquieren gran tamafio y producen
expansion de las corticales 6seas.(9)

El quiste periodontal apical es una lesion que presenta un proceso
inflamatorio crénico y se desarrolla sélo en periodos prolongados de tiempo.
A veces, uno de estos quistes puede experimentar una exaserbacion aguda del

proceso inflamatorio y transformarse rapidamente en un absceso, que podria
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evolucionar hacia una celulitis o establecer una fistula. No se conoce la causa
de esta evolucion aunque podria atribuirse a la pérdida de la resistencia
generalizada o local de los tejidos.(5,9)

El quiste esta siempre asociado a una pieza dentaria no vital, la cual,
frecuentemente es mas obscura que el diente adyacente. [El paciente
menciona, en su historia, dolor en el diente afectado.(3,5)

El quiste periapical es diez veces mas frecuente en el maxilar superior
que en el inferior, y se presenta con mayor frecuencia en la tercera década de
la vida.(5)

Carateristicas Roentgenologicas: El aspecto roentgenologico del quiste
periodontal apical es idéntico, en gran parte de los casos al del granuloma
periapical. Como la lesion es progresivamente cronica, originada de un
granuloma preexistente, puede ser de mayor tamafio que el granuloma, en
razon de su mayor duracion, pero ésto es dificil de establecer.(9)

Algunos investigadores comprobaron que es imposible distinguir
roentgenologicamente entre un granuloma periapical, un quiste periapical y
otras lesiones periapicales. Ocasionalmente el quiste periodontal apical
presenta una linea delgada roentgenopaca alrededor de la periferia de la zona
roentgenolucente, y esto indica reaccion del hueso a la lesion que se expande
lentamente.(5,9)

Roentgenolégicamente el quiste periodontal apical presenta una
roentgenoluscencia de bordes definidos asociada con el area apical de la pieza
dentaria afectada (3).

Evolucion: La lesion es esencialmente cronica y su desarrollo se hace

lentamente en un lapso considerablemente largo de tiempo.
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Diagnostico: El diagnéstico del quiste periapical requiere de estudios
histopatologicos (5). La puncién exploratoria es un medio adecuado de
diagnostico cuando se sospecha de una lesion quistica.

Pronéstico: Se considera su pronostico favorable si se instituye una
conductoterapia correcta y eventualmente cirugia periapical (5).

Tratamiento: El tratamiento del quiste apical es similar al del granuloma
periapical. Es indicado un tratamiento endodontico, lo mas probable es que el
quiste tienda a desaparecer lentamente, observandese por medio del
roentgenograma con la reparacion correspondiente de trabécula dsea.

Cuando el tratamiento endodontico fracasa se podra recurrir a la cirugia,
especialmente al cureteado. Si al examen roentgenografico, pasado seis meses
continia la roentgenolucencia, debe eliminarse quirirgicamente para su
diagnostico histologico.

En casos especiales, cuando fracasan los tratamientos anteriores, se
requiere de la extraccion de la pieza dental y se curetea cuidadosamente el
tejido periapical.

Cuando la pared quistica esta muy fragmentada esta puede dejar restos
epiteliales. Esto daria lugar a que los restos proliferaran formandose asi un
quiste residual.(9)

Se puede desarrollar un carcinoma epidermoide del epitelio de
revestimiento, pero esto es raro.(8)

El quiste es una secuela comun pero inevitable del granuloma, y puede
existir reabsorcion radicular apical moderada asociada con una lesion

periapical.
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ABSCESO APICAL:

Se le conoce como: absceso dentoalveolar, absceso alveolar, absceso
apical agudo, absceso cronico.(9)

Etiologia: Suele ser el resultado de una infeccion pulpar por caries,
traumatismo dental que ocasiona necrosis pulpar, o por irritacion de tejidos
periapicales, por la manipulacion mecénica o por la aplicacién de sustancias
quimicas durante procedimientos endodonticos.

Este absceso puede originarse directamente con una periodontitis apical
aguda consecutivo a una pulpitis aguda, pero es méas comun que se forme una
zona de infeccion cronica, como el granuloma periapical.(9)

Caracteristicas clinicas: El absceso apical presenta las caracteristicas de
una inflamacién aguda de tejido periodontal apical. El diente duele y esta
extruido de su alveolo.

En tanto este absceso esta confinado a la region periapical inmediata, es raro
que se encuentren manifestaciones generales intensas aunque si puede haber
linfadenitis regional y fiebre.

Caracteristicas Roentgenoldgicas: El absceso apical agudo es una lesién
de avance rapido que, con excepcion del ensanchamiento del ligamento
periodontal no suele presentar signo roentgenografico de su presencia. El
absceso cronico que se transforma en granuloma periapical, presenta una zona
roentgenolucente en el apice del diente, como se describi6 previamente.(9)

Prondstico y Tratamiento: El absceso periapical debe ser manejado
quirargicamente estableciendo un drenaje. Este se realiza mediante la
apertura de la camara pulpar o extraccion de la pieza dentaria. A veces es
posible conservar la pieza y realizar el tratamiento endodoéntico, si es factible

esterilizar la lesion.,
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Si no es tratado puede llevar a complicaciones graves, por extension de
la infeccion. Ellas incluyen osteomielitis, celulitis, bacteremia y formacion de
trayecto fistuloso, y su apertura a piel o mucosa oral. También ha sido

comunicada la trombosis del seno maxilar.(9)

PERIODONTITIS APICAL CRONICA!

La periodontitis apical cronica es la consecuencia de necrosis pulpar y
por lo general una secuela de la periodontitis apical aguda. Después de remitir
los sintomas lentamente, pero también puede presentarse en dientes con
tratamientos endodénticos irregulares o defectuosos. (5)

La inflamacion apical cronica es una respuesta de grado relativamente
bajo y de larga duracion, “latente” ante irritantes del conducto radicular. Por
lo general esta lesion es clinicamente asintomatica o solo levemente
asintomatica y se detecta casualmente por una radiolucidez o reabsorcion 6sea
apical visible por una radiografia (1). Esta afeccion casi siempre es una
secuela de necrosis pulpar (3).

Roentgenograficamente se observa una zona radiolticida periapical de
tamafio variable de aspecto difuso, lo que lo diferencia de la imagen
radiolucida circunscrita y mas definida del granuloma con el quiste. Aunque
resulta muy dificil obtener un diagnostico, que no sea histologico entre éstos
dos procesos (5).

El paciente manifiesta no sentir dolor significativo y las pruebas revelan
poco o ningun dolor a la percusién. Sin embargo si perfora la placa cortical,
la palpacion de los tejidos periapicales puede causar molestia (3).

El diente afectado esta necrdtico por lo que no responde a los estimulos

eléctricos (8).
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Los cambios radiograficos varian desde engrosamiento del ligamento y
reabsorcion de la lamina dura hasta destruccion del hueso periapical con
francas lesiones periapicales.

En ofras situaciones este cuadro patolégico puede surgir como resultado
de un tratamiento endodéntico mal realizado, en el que el conducto radicular
permanece infectado y mal obturado (7).

Clinicamente la naturaleza benigna de la reaccion se reconoce por el
hecho de que la periodontitis apical no es evidente radiograficamente mientras
el tejido necrotico del conducto radicular no esté afectado por
microorganismos (6).

Tratamiento: Como estos procesos casi siempre son asintomaticos, no
existe necesidad de tratamiento de urgencia; una vez establecido el
diagndstico se puede iniciar el tratamiento de conducto radicular, la remocion
de los irritantes iniciales (pulpa necrética), y la obturacion de conductos
radiculares casi siempre resuelve la periodontitis apical cronica.

En los casos en que el absceso dentoalveolar se ha producido como
respuesta a un tratamiento incorrecto se¢ debe desobturar el conducto y volver
a efectuar el tratamiento (7).

No hay evidencia de que la lesion se resista después de un adecuado y
correcto tratamiento de conductos radiculares, una vez tratado y obturado el
conducto radicular de manera correcta, la respuesta se hara sentir por la
cicatrizacion.

Pero si pasados 24 meses subsiste la lesion, se puede proceder al legrado
periapical y excepcionalmente la apicectomia (7).

La “proservacion”, es decir, el control clinico y radiografico durante
periodos mas prolongados, mostrara el proceso de reparacion de los tejidos

periapicales.
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CICATRIZACION DE AREAS ROENTGENOLUCENTES:

El pronéstico en endodoncia es el arte de predecir el resultado de un
tratamiento de conductos, de las complicaciones que pueden sobrevenir y de la
duracion aproximada que podra tener un diente con este tipo de
tratamiento.(5)

Se conceptia que a efectos de una correcta evaluacion del prondstico ,
en lo que especificamente se refiere a conductometria, habra que considerar y
eliminar diversos factores o causas que puedan motivar la pérdida del diente,
entre ellos: lesiones periodontales diversas, sobrecarga por protesis,
traumatismos posteriores al tratamiento, procesos de caries cervicales o de
absorcion cementodentinaria, fractura dentinaria por operatoria o protesis
incorrecta, etc.

En consideracion a lo expuesto anteriormente, el verdadero prondstico
en endodoncia hara referencia exclusivamente a la evolucion y resultado de la
obturacion de conductos y de la reparacion de tejidos periapicales .(3)

La reparacion periapical en el sentido de cicatrizacion suele lograrse
unicamente después del tratamiento endodontico . La razon de la falta de
cicatrizacion espontanea es evidente. La mayoria de las lesiones apicales son
reacciones inflamatorias a un irritante o a irritantes que provienen del
conducto radicular. Ello significa que hay un mecanismo para circunscribir la
lesion. Al mismo tiempo, son testimonio de que la fuente de los irritantes, el
conducto radicular, esta fuera del alcance de las defensas organicas. La lesion
persiste si no se elimina el irritante mediante el tratamiento.

Toda enfermedad crénmica representa por supuesto, una forma de
equilibrio entre reparacion y destruccion. Afortunadamente la cicatrizacion
verdadera es ahora un hecho normal en la practica de endodoncia. Empleando
alguno de los diversos procedimientos endodonticos terapéuticos.

23



Es

interesante sefialar que el ligamento periodontal. La primera de las

estructuras apicales en ceder ante la enfermedad, es la Gitima en reasumir la
forma normal.(3)

Bender clasifica un caso como éxito cuando se presentan los siguientes

factores:

forma:

1.- Ausencia de dolor o edema inflamatorio.

2.- Desaparicion de la fistula.

3.- No existe perdida de la funcion.

4.- No hay evidencia de destruccion tisular.

5.- Evidencia roentgenografica de que la zona de rarefaccion se ha
eliminado o detenido , después de un intervalo de seis meses a dos

aiios (8).

Ingle clasifica las causas de fracasos en endodoncia de la siguiente

A) Filtracion apical
- Obturacion incompleta.
- Conducto sin obturar.
- Conos de gutapercha removidos inadvertidamente al
recortar la obturacion a nivel cameral.
B) Error Operatorio
- Perforacion radicular.
- Conducto sobreobturado.
- Instrumento Fracturado.
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C) Error de seleccion de casos:
- Reabsorcion radicular externa.
- Desarrollo de quiste apical.
- Lesion periodontal-periapical coexistente.
- Diente depulpado adyacente.
- Conductos accesorios no obturados.
- Trauma continuo.

- Perforacion del suelo nasal (3).

Dos son los medios que se utilizan en el control estadistico para saber si
un tratamiento ha resultado exitoso; el control clinico y el control radiologico.
En lo que al examen clinico se refiere es posible apreciar con uniformidad la
normalidad funcional del diente tratado y de los tejidos vecinos, pero esta
situacion, indispensable para calificar un éxito, no es suficiente para
comprobarlo.(3)

Asi podemos encontrar que dientes tratados clinicamente tranquilos,
presentan frecuentemente lesiones del periodonto y del hueso diagnosticables
radiograficamente, con facilidad cuando son evidentes, pero que muchas veces
ofrecen abundantes dudas en cuanto a su posible interpretacion patolégica.

En la Facultad de Odontologia de la Universidad de Washington, fue
realizado un estudio piloto de éxitos y fracasos endodonticos. Los pacientes
fueron citados periédicamente para la toma de radiografias de control, a
intervalos de seis meses, un afio, dos afios y cinco afios.

En los resultados mds importantes estan:

Se determiné que los controles de seis meses y un afio carecian de valor

para el analisis, porque generalmente la reparaciéon periapical no estaba
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completa en pacientes de edad madura y ancianos, no asi la mayoria de los
adolescentes, que presentaron reparacion a los seis meses.

El control realizado a los dos afios arroj6é una muestra estadisticamente
significativa. Estudios de esta naturaleza tienden a representar los casos
fracasados, ya que el paciente con sintomas adversos es mas proclive a volver

que aquel que no siente molestia alguna.

RESTAURACION POST-TRATAMIENTO ENDODONTICO

Durante mucho tiempo se ha venido afirmando que todo diente al cual
se le ha hecho tratamiento endodontico sufre una disminucion de su
metabolismo y que por lo tanto sus tejidos se vuelven mas quebradizos. Esto,
hasta el momento, no ha sido comprobado muy claramente. Han encontrado
en trabajos de investigacion la misma dureza y un contenido similar de agua
en dientes con o sin tratamiento endodéntico.

Se ha llegado a afirmar que toda pieza dentaria tratada endodontica debe
ser reconstruida protésicamente. Sin embargo, la experiencia clinica muestra
como, siempre y cuando se conserve la integridad coronaria, estos dientes
permanecen en boca sin presentar ningn tipo de problemas. Por lo tanto, no
se considera necesario hacerles ningin tipo de tratamiento protésico ni
colocarles refuerzos intrarradiculares profilacticos. Desafortunadamente esta
integridad coronaria es escasa y casi todos los dientes desvitalizados se
encuentran lo suficientemente destruidos, debido a la caries dental, al trauma,
a las restauraciones previas y al acceso endodontico mismo, como para
necesitar una restauracion protésica completa. (7)

La incidencia de las fracturas en los dientes que fueron tratados

endodonticamente se debe primordialmente a: la misma etiologia de la caries,
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a la eliminacion necesaria para llevar a cabo el acceso para el tratamiento
endodontico, al eliminar el techo de la camara pulpar estamos quitando el
refuerzo en todas las direcciones y disminuyendo fundamentalmente la

resistencia del diente.

IMPLICACIONES PROTESICAS MEDIATAS E INMEDIATAS,
DE UN TRATAMIENTO ENDODONTICO

Al efectuar la obturacion de los conductos radiculares se debe pensar
siempre en las necesidades futuras. Por lo tanto, hay que observar algunas
reglas basicas que permitan realizar, sin dificultades adicionales, los
tratamientos protésicos posteriores bien sea mediatos o inmediatos que se
requieran.

No se debe obturar los conductos que puedan ser necesarios para alojar
en ellos un permno, con materiales de dificil remocion. Debe tener una
obturacién conveniente de camara pulpar que cumpla con tres requisitos:

Conservar el aspecto estético coronario mediante la utilizacion de
materiales que no den una transparencia anormal, como por ejemplo una
amalgama o los acrilicos.

Conservar el aspecto estético radicular normal con el recorte de la
obturacion de conductos, en dientes que no necesitan reconstruccion protésica,
debe ser hecho por debajo del nivel cervical a una altura que coincida con el
nivel 0seo, para evitar asi pigmentaciones.

Mientras mejor sean irrigados v una buena obturacion en el diametro,

mayores son las posibilidades de obturar conductos accesorios o laterales.
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Potencialmente la mayoria de los dientes tratados endoddnticamente
requieren, en un futuro la elaboracion de coronas o restauraciones protésicas
que permitan asegurar su fortaleza fisica. Sin embargo, otros dientes también
tratados endodénticamente, podran continuar ejerciendo su funcion
masticatoria sin necesidad de construir sobre ellos ninguna protesis adicional,.
Por consiguiente la manera de obturar la camara pulpar varia de acuerdo con

el tratamiento posterior.(8)

DIENTES ANTERIORES Y POSTERIORES QUE VAN A
RECIBIR TRATAMIENTO PROTESICO INMEDIATO

La preparacion del conducto en dientes anteriores y de camara y
conductos en dientes posteriores debe ser responsabilidad de quien efectie el
tratamiento endodontico, por conocer mejor el conducto. En molares la
camara pulpar debe ser conservada y preparada mediante el alisado y
orientacion de sus paredes, en tal forma, que permita la insercion de un micleo

metalico en ella.

DIENTES QUE NO VAN A RECIBIR TRATAMIENTO
PROTESICO INMEDIATO

Es comiin observar en nuestro medio la imposibilidad, tanto del paciente
como del servicio, para proceder de una manera inmediata a la reconstruccion
protésica. En éstos casos debe protegerse el diente de posibles fracturas y
accion de caries, para que cuando existan las posibilidades economicas no se
encuentre la desagradable situacion de tener un diente indicado para la

extraccion.
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DIENTES POSTERIORES QUE NO VAN A RECIBIR
TRATAMIENTO PROTESICO

Se deben recortar los conos y se limpia la cdmara pulpar hasta observar
la entrada de los conductos en el piso. Enseguida, se coloca una pequeifia capa
de gutapercha en barra de otro color, en el piso de la cAmara: esto con el fin de
facilitar procedimientos operatorios posteriores.

Todos los procedimientos anteriores traerdn una practica endodontica
correcta.
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OBJETIVOS:

GENERAL_:

o Evaluar a través de una radiografia las piezas dentales
monorradiculares tratadas endodonticamente después de dos afios de
realizado el tratamiento de conducto radicular.

ESPECIFICOS:

o Determinar qué porcentaje de piezas dentales tuvieron resolucion de
areas periapicales roentgenolucentes presentes en la radiografia
inicial, dos afios después de realizado el tratamiento de conducto

radicular.

o Establecer que porcentaje de piezas dentales tratadas
endoddénticamente no presentaron areas periapicales
roentgenolucentes previo al tratamiento de conductos radiculares y la

presentan actualmente.
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o Definir que porcentaje de piezas dentales que presentaron area
roentgenolucente inicialmente aumentaron el tamafio del éarea

periapical, dos afios después de realizado el tratamiento de conducto.

o Conocer que porcentaje de piezas dentales que presentaron area
roentgenolucente inicilmente disminuyeron el tamafio del area

periapical, dos afios después de realizado el tratamiento de conducto.
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HIPOTESIS:

La mayoria de piezas dentales monorradiculares tratadas
endodonticamente en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, hace dos afios, presentan actualmente dareas

roentgenolucentes periapicales.
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VARIABLE DEL E DIO:

Estado radiografico actual de los tejidos periapicales roentgenolucentes
de las piezas monorradiculares tratadas endodonticamente en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, de junio de 1997
a junio de 1998.
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INDICADORES DE LA VARIABLE:

AREA LUCENTE:

Es un area de densidad disminuida que se observa como una zona oscura o
negra en una radiografia, debido, a una penetraciéon completa o parcial de los
rayos “X”,

ESTADO RADIOGRAFICO ACTUAL:
Que esté presente la pieza dental con el tratamiento de conducto radicular
realizado. Y comparando las radiografias inicial, final del T.C.R. y la actual
observemos:

Si presentaba area roentgenolucente apical en la radiografia micial: que
hubiera disminuido total o parcialmente, o aumentado el tamafio del area.

Si no presentaba drea roentgenolucente apical en la radiografia inicial:
no presenten drea en las radiografias final del T.C.R,, ni en la radiografia
actual.
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METODOLOGIA:

SELECCION DE LA MUESTRA:
Para obtener la muestra a estudiar, se recurri6 a los archivos del

Departamento de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de San Carlos de
Guatemala.

Se seleccionaron todos los pacientes con tratamientos de conductos
radiculares que se efectuaron por un odontélogo-practicante de la facultad y
cuyo tratamiento de canales se concluyé en el periodo comprendido de junio
de 1997 a junio de 1998 inclusive, hubieran presentado o no area
roentgenolucente periapical.

Se solicitd permiso a Direccion de Clinicas para poder ingresar a
archivo y revisar las radiografias tanto inicial como final del tratamiento de
conducto radicular.

A los pacientes en los cuales encontramos radiografias claras (inicial y
final del tratamiento de conducto radicular) se les envié una citacién por
escrito en la que se explicé brevemente el motivo de la misma, aclarindoseles
que la radiografia seria gratuita. Se citd a los 176 casos tratados
endoddénticamente monorradicular de junio de 1997 a junio de 1998. De los
cuales asistieron 78 casos.

2. EXAMEN ROENTGENOLOGICO:
Se procedié al examen roentgenolégico, con el consentimiento por parte

del paciente, el cual consistid en realizar en el paciente la toma de una
radiografia por pieza a evaluar. Esta proyeccion se realizd por medio de la
técnica de bisectriz; que fue la técnica utilizada tanto en el Departamento de
Radiologia como por odontélogos-practicantes de la Facultad de Odontologia.
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Las peliculas expuestas fueron procesadas con soluciones frescas y
siguiendo especificaciones de tiempo y temperatura del fabricante. Una vez
procesadas y montadas las radiografias, fueron evaluadas aquellas piezas que
presenten T.C.R. en la radiografia final del T.C.R. y en la radiografia actual,
para detectar los cambios a nivel periapical de las piezas monorradiculares.

Se evaluaron de acuerdo a los siguientes parametros:

1. Si la radiografia inicial no presenté radioluscencia, se evalud presencia de
area en la radiografia final del T.C.R. y en la radiografia actual.

2. Si presento radioluscencia en la radiografia inicial se evalué presencia de
area en la radiografia final del T.C.R. y resolucion completa en la
radiografia actual, si existiera.

3. Si la resolucion fue parcial, o sea, presenta radioluscencia en la radiografia
inicial y en la radiografia actual, se midieron dichas areas
milimétricamente de la siguiente manera: una medida fue del borde inferior
al borde superior del drea roentgenolucente en su lado mesial. La ofra
medida fue del borde mesial del 4rea hacia el borde distal del 4rea. Y la
otra medida del borde superior al borde inferior del area roentgenolucente
de su lado distal.

Criterios de aceptabilidad:

A. Si el 4rea disminuy6 se considera que hay proceso de resolucién, por
lo tanto la evolucién fue aceptable.

B. Si el 4rea no tuvo ningin cambio se tomé como una evolucién no
aceptable y se le explicoé al paciente la necesidad de un control
radiografico y un posible tratamiento posterior.
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C. Si el drea aumenté se tomé como una evolucion no aceptable y se le
explicé al paciente la necesidad de un tratamiento posterior, ya sea
cirugia o retratamiento.

D. Si el area desaparecio se consideré una resolucién completa, por lo
tanto la evolucién fue aceptable.

E. Si el 4rea apareci6 s6lo en la radiografia actual, se consideré una
evolucion no aceptable y se le explico al paciente la necesidad de un
control radiogréfico.

F. Si el area apareci6 sélo en la radiografia final del T.C.R. se consider6
una evolucion no aceptable.

Para recolectar los datos obtenidos se utilizd un instrumento de

recoleccion de datos (anexo 1).
Una vez obtenidos todos los datos, se procedio al analisis estadistico de
los hallazgos.
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PRESENTACION DE RESULTADOS
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cCuADRO # 1

DISTRIBUCION DE LA AUSENCIA D PRESENCIA DE PIEZAS
MONORRADICULARES QUE RECIBIERON T.C.R. DE
JunNnio DE 199'7 A JuNIO DE 1998.

ANO 2000

EN LA FACULTAD DE
OoonNTOLOGIA USADC

PIEZAS DENTALES PORCENTAJE
AUSENTES 5 6.41%
PRESENTES 73 93.59%
TOTAL 78 100%

Fuente: Investigacion de campo.

Del 100% de las piezas evaluadas tnicamente un 6.41% estaban
ausentes, debido a: exodoncia por problemas de tipo periodontal, fractura
coronal en bloque (pieza restaurada con formadentina y corona), dolor y en
alguno de los casos desconocimiento de la causa de la exodoncia.
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CUADRO # 2
DISTRIBUCIAON DEL TIPD DE
RESTAURACION UTILIZADA EN PIEZAS MONORRADICULARES
QUE FUERON TRATADAS CON T.C.R.,
DE JuNIO DE 1997 A JUuNIO DE 1998. EN LA FACULTAD DE
DoponNnTOoLOGIiA USACD.
ANO 2000.

' PIEZAS DENALES PORCENTAJE
Fm’éﬁi‘ﬂt‘m Y 70 95.89%
F“P“:ﬁg‘o‘f;" 2 2.74%

Total 73* 100%*

Fuente: Investigacion de campo.

El 95.89% de las piezas evaluadas se encontraban restauradas con
formadentina y corona llenando por completo los requerimientos de la
restauracion del departamento de Endodoncia, un 2.74% fueron restauradas
con formadentina y corona provisional de acrilico (temporal), llenando el
requerimiento minimo de restauracion del area de Endodoncia y un 1.37%
solo tenian como restauracion un formadentina.

Los requerimientos de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala estan basados pensando en las necesidades futuras
de las piezas dentarias.

Y casi todos los dientes desvitalizados se encuentran lo suficientemente
destruidos, debido a la caries dental, al traumna, a las restauraciones previas y
al acceso endodontico mismo, lo que les hace necesario tener un refuerzo
intrarradicular y restauracion con recubrimiento coronal.

* 73 piezas dentales fueron evaluadas al estar presentes, 5 piezas
dentales fueron extraidas.




CUADRO # 3

DISTRIBUCION DE LAS PIEZAS CON T.C.R.
MONORRADICULAR, QQUE HAN PRESENTADO MOLESTIA
LUEGO DE FINALIZADDO EL TRATAMIENTO EFECTUADD

DE JUNIO DE 1997 A JUNIO DE 1998. EN LA FACULTAD DE
OpanNnToLOoGiA USACDC.

AND 2000.
PIEZAS DENTALES PORCENTAJE
N%E%EESS%”E O 70 95.85%
TOTAL 73% 100%"

Fuente: Investigacion de campo.

Un 4.11% de las piezas con T.C.R. presenté molestias relacionadas con

el tratamiento (edema, dolor y fistula), el restante 95.89% no refiré ninguna
molestia relacionada con el T.C.R.

* 73 piezas dentales fueron evaluadas al estar presentes, 5 piezas
dentales fueron extraidas.
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CUuADRDO # 4
RESULTADDOS DE LA PRESENCIA O AUSENCIA DE
AREAE ROENTGENOLUCENTES PERIAPICALES EN LAS

“AD'DEREF[AE INICIAL, FiNAL DEL T.C.R. ¥ LA ACTUAL. EN LA
FACULTAD DE UDDNTELBE‘.A UsAcC.
ANDO Z000.
| RADIOGRAFIAS
INICIAL FINAL DEL T.CR. ACTUAL
PORCENTAJE PIEZAS PORCENTAIE PIEZAS PORCENTAJE PIEFAS
ﬁRIEA 3014% | 22 | 1781% | 13 | 1781% | 13
fgi 6986% | s1 | 8219% | 60 | 82.19% | 60
TOTAL | 100%* | 73+ | 100%* | 73* | 100%* | 73*

Fuente: Investigacion de campo.

El 69.89% de las piezas presentaron drea roentgenolucente periapical en
la radiografia inicial del T.CR. y un 30.14% no la presentaban. En la
radiografia final del T.C.R. un 82.19% de las piezas presentaron area
periapical y el 17.81% no la presentaron. En la radiografia actual del estudio
un 82.19% presentaron area roentgenolucente y un 17.81% no la presentaban.

* 73 piezas dentales fueron evaluadas al estar presentes, 5 piezas
dentales fueron extraidas.

42



cCuApDrO # 5
DISTRIBUCIAON DEL COMPORTAMIENTO DE LAS AREAS
ROENTGENOLUCENTES EN EL PERIAPICE DE LAS PIEZAS
DENTARIAS, EN LAS RADIOGRAFIAS INICIAL, FINAL DELT.C.R. Y
EN LA ACTUAL DE LOS TRATAMIENTOS REALIZADOS
DE JUNIO DE 1997 A JuNIO DE 1998B. EN LA FACULTAD DE
OponNTOLOGIA USAC.

AND 2000.
PRESENCIA NUMERO PORCENTAJE
RADIOGRAFICA DE DE DE
ROENTGENOLUCENCIA PIEZAS PIEZAS
EN EL PERIAPICE DENTALES DENTALES

Rx. Actual 11 15.07%
Sin Roentgenolucencia 3 4.11%
| Rxs. Inicial,final y actual 41 56.16%
Rxs. Inicial y final 9 12.33%
Rxs. Final y actual 8 10.96%
Rx. Final 1 1.37%
Total ar 100%*

Fuente: Investigacion de campo.

Un 4.11% de las piezas monorradiculares tratadas endoddonticamente,
evaluadas no presentaron area roentgenolucente desde el inicio del T.C.R.
hasta la actual. El 56.16% tenian area roentgenolucente apicalmente en la
radiografia inicial, en la final del T.C.R. y también en la radiografia actual. La
presencia de édrea periapical evaluada en la radiografia inicial y final fue de un
12.33%. En un 10.96%  de las radiografias evaluadas presentaron area
roentgenolucente las radiografias final y actual. El 1.37% de los casos
presenté darea roentgenolucente solo en la radiografia final del T.C.R.. En las
piezas evaluadas un 15.07% presentaron area roentgenolucente solo en la
radiografia actual.

* 73 piezas dentales fueron evaluadas al estar presentes, 5 piezas
dentales fueron extraidas.
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CUADRO # 6
COMPARACION DE LAS DISTINTAS VARIABLES DE LOS CAS0OS QUE
PRESENTAN LAS PIEZAS CON T. C. R. MONORRADICULARES

EFECTUADOS DE JUNIO DE 1997 A JunNiO DE 1998B. EN LA
FACULTAD DE DpoonNTOLOGIA USALCD.
AND 2000.
R ACEPTABLE
e | Area | XX | FINAL |, BX |NOMERO|PORCENTAE|  /NO
. TCR ACEPTABLE
Sin Area
S e el e s b s s e et e 0 * 3
1 Con kieal % % % 41 56.16% Ver Abajo
Sin Area ¥ "
2 Cﬂn Arﬁa X s X Fetidl AR 9 12'33/’& Acep_table
SinArea| X No
3 Con Area A ; A 8 10.96% Aceptable
SinArea| X | | X . No
2 Con Area X ! 1.37% Aceptable
SinArea) X | X | | 0 No
3 Con Area X 1 15.07% Aceptable
SinArea| X X X Aceptable
6 |om h " Aol 3 | A%
TOTAL 73% 100%*

Fuente: Investigacion de campo.

El 56.16% de los casos presentaron area en las tres radiografias y se
midieron las areas de las radiografias inicial y actual para comparlas v conocer
asi su evolucion. El 12.33% de los casos tiene una evolucion aceptable,
porque presento area en las radiografias inicial y final del T.C.R. y en la actual
tuvo una resolucién completa. El 4.11% también tuvo resolucién aceptable al
no presentar en ninguna radiografia area roentgenolucente. Un 10.96% no
presentd area roentgenolucente en la radiografia inicial y la presenté en las
radiografias final del T.C.R. y en la actual, siendo no favorable para los casos.
El 15.07% de los casos tampoco tuvo una resolucion aceptable al presentar
solo en la radiografia actual area roentgenolucente.En un 1.37% de los casos
solo presento area en la radiografia final del T.C.R.

* 73 piezas dentales fueron evaluadas al estar presentes, 5 piezas
dentales fueron extraidas.



CUADRO # 7
CAMBIDS DIMENSIONALES EN AREAS PERIAPICALES
ROENTGENDOLUCENTES EN PIEZAS MONORRADICULARES, QUE
ESTUVIERON PRESENTES EN LAS RADIOGRAFIAS INICIAL DEL
T.C.R. Y EN LA RADIOGRAFIA ACTUAL. EN LA FAGCULTAD DE
OpaonToLasia USALD.
ANO Z000.

CAMBIO EN DIMENSIONES DE LAS NUMERO ACEPTABLE
AREAS PERIAPICALES DE PORCENTAIE /NO
ROENTGENOLUCENTES PIEZAS ACEPTABLE
Disminuyeron en la Rx. Actual 22 53.66% Aceptable
No cambiaron 6 14.63% No Aceptable
Aumentaron en la Rx. Actual 13 31.71% No Aceptable
Total |4 100%

Fuente: Investigacion de campo.

El tamafio del area periapical roentgenolucente medido en milimetros,
el 14.63% de los casos evaluados no cambiaron de dimensiones de la
radiografia inicial del T.C.R. a la actual, teniendo el mismo tamafio. El
31.71% de los casos aument6é su tamafio en la radiografia actual, comparado
con el tamafio del area roentgenolucente apical de la radiografia inicial del
T.C.R.. Las dimensiones del area roentgenolucente medidas en la radiografia
inicial disminuyeron en un 53.66% en la radiografia actual.
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CUADRO # 8
DISTRIBUCIAON DE LA EVOLUCIAON DE AREAS
ROENTGENOLUCENTES APICALES, PRESENTES EN LA RADIOGRAFIA
INICIAL, FINAL DEL T.C.R. Y EN LA RADIOGRAFIA ACTUAL. EN LA
FACULTAD DE OpoNTOLOGIA USALD.
ANO 2000.

EVOLUCION DEL AREA | PIEZAS DENTALES | PORCENTAIJE
Resolucion no aceptable 33 45.20%
Resolucion completa 9 12.33%
Resolucion parcial 22 30.14%
Sin cambio 9 12.33%
Total 2 100%*

Fuente: Investigacion de campo.

Se encontré resolucion completa del area roentgenolucente de la pieza
dental monorradicular en el 12.33% de los casos y una resolucion parcial en el
30.14%.

Por el contrario se encontraron que el 12.33% de las piezas dentales con
area no sufrieron ningin cambio periapical.

Es importante notar que el 4520% de los T.CR. con éarea
roentgenolucente no tuvo resolucion aceptable.

* 73 piezas dentales fueron evaluadas al estar presentes, 5 piezas
dentales fueron extraidas.



ANALISIS DE RESULTADOS

El 4.11 % de los casos no presentaron area roentgenolucente periapical
en la radiografia inicial, fue realizado el TCR por profilaxis, dolor, o caries
muy profunda; no presenté area roentgenolucente periapical en la radiografia
final y en la radiografia actual vemos que el TCR no provocd ningin dafio
tisular.

En un 1.37% de las piezas evaluadas no presentd area roentgenolucente
en la radiografia inicial y en la radiografia actual no la presenta tampoco; pero
solo en la radiografia final del TCR presentaba area roentgenolucente
periapical, pudo originarse como una reaccion aguda al tejido por una
afeccion traumatica o medicamentosa del tratamiento.

Pero en un 10.96% se encontré que la radiografia inicial no presentaba
area roentgenolucente periapical y posiblemente por reaccion a estimulos
nocivos que pasaron del conducto radicular hacia tejidos mas alla del apice
formaron una periodontitis apical presentando area roentgenolucente en las
radiografias final del TCR y en la actual.

El 12.33% de los casos tenian area roentgenolucente periapical en las
radiografias inicial y final del TCR teniendo una patologia periapical franca y
fue por ello que se realizo el tratamiento y en la radiografia actual por un
correcto TCR ésta area esta resuelta completamente sin presentarla
radiograficamente.

En las radiografias inicial y final del TCR en un 15.07% de las piezas
evaluadas no presentaron areas roentgenolucentes, por el posible tratamiento
inadecuado del conducto radicular o por factores yatrogénicos (agentes fisicos,
quimicos o biolégicos) que pudieron favorecer el desarrollo de una lesion
periapical pues presentaron en la radiografia actual area roentgenolucente.

El 56.16% de las radiografias estudiadas en las piezas monorradiculares
del estudio presentaron area roentgenolucente en la radiografia inicial, en la
radiografia final del TCR y también en la radiografia actual. Esto podria ser:
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a) Si siguen iguales en tamafio las é4reas roentgenolucentes apicales
radiograficamente, hubiese quedado un espacio por la reabsorcién 6sea
existente, sin que una patologia esté presente.

b) Si el drea aumenté la capacidad reactiva de la respuesta inmunolbgica
hubiera dominado y los factores aumenten la patologia, estimulando
c€lulas epiteliales residuales a proliferar aumentando también asi el
tamario del 4rea.

c) Si tiene algin grado de disminuci6én el tamafio del drea comparando las
radiografias inicial y final del TCR con la actual, puede estar en proceso
de resolucion el 4rea periapical.

Del 56.16% que presentaron é4rea roentgenolucente en la radiografia
micial y actual medimos para comparar el tamafio del didmetro del area y
tuvimos que:

a) El 14.63% no cambié de tamafio en sus dimensiones.

b) El 31.71% aument6 de tamafio en la radiografia actual.

¢) El 53.66% disminuyé el tamaiio del 4rea roentgenolucente en la radiografia
actual.

A pesar que la mayoria de piezas monorradiculares tratadas
endodénticamente presentaron area roentgenolucente en la radiografia actual,
en la comparacion de didmetros, la mayoria habia disminuido su tamafio en
sus dimensiones comparandola con la radiografia inicial.

La evolucién en general de las piezas monorradiculares en estudio nos
dieron como resultado que:

El 12.33% no tuvo ninglin cambio (si no tenian drea roentgenolucente al
inicio no la presentaban al final del TCR, ni en la radiografia actual, y las que
presentando 4rea roentgenolucente en las radiografias inicial, final y actual no
cambiaron de tamafio).

El 12.33% de todos los casos presentaba drea en la radiografia inicial o
final del TCR y no la presentaron en la radiografia actual teniendo una
resolucién completa.

Un 30.14% tuvo resolucién parcial al disminuir el tamafio del area
roentgenolucente en la radiografia actual.

Y el 45.20% su evolucién no fue favorable al aumentar el tamafio del
drea roentgenolucente o al estar presente el area roentgenolucente en la
radiografia actual sin haberla presentado en la radiografia inicial o final.
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CONCLUSIONES

LLa mayoria de piezas monorradiculares del estudio presentaron area
roentgenolucente en las radiografias inicial, final del TCR y en la actual.

A pesar que la mayoria de piezas monorradiculares tratadas
endodonticamente presentaron area roentgenolucente en la radiografia actual,
en la comparacion de diametros; la mayoria de éstas habia disminuido en
tamario en sus dimensiones comparandola con la radiografia inicial.

Un 4520% de los casos estudiados tuvo una evolucion del drea
roentgenolucente no aceptable; ya sea por un aumento del area en la
radiografia actual comparada con la radiografia inicial o aparecimiento de
area nueva roentgenolucente en la radiografia actual.

En un 1.37% el area roentgenolucente apical apareci6 en la radiografia
final del TCR sin haberla presentado en la radiografia inicial, posiblemente la
reaccién del periapice fue por el mismo tratamiento por factores yatrogénicos
0 por contaminacion.

En la muestra del estudio se encontraban anotadas piezas dentales con
tratamientos de conductos radiculares y sus restauraciones realizadas, pero al
citarlos para este estudio y evaluarlos radiograficamente no se encontraban
ninguno de éstos tratamientos.
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RECOMENDACIONES

Corroborar direcciones correctas en las fichas de cada paciente para
facilitar la localizacién del paciente para futuras reevaluaciones.

Debido a la existencia de tratamientos no existentes, es adecuado que
los catedraticos tengan control tanto en la calidad del tratamiento como del
nombre de la persona, pieza y radiografia de la pieza en que se estd llevando a
cabo, para cumplir con el objetivo de no solo ver tratamientos sino al paciente
como una persona y disminuir asi los tratamientos “fantasmas”.

Recomendar al Departamento de Endodoncia del édrea Médico-
Quirtirgico que se revalien periédicamente los tratamientos de conductos
monorradiculares y multirradiculares realizados en la Facultad de Odontologia
de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
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LIMITACIONES

El namero de casos estudiados, por falta de asistencia de los pacientes
citados.

Direcciones incorrectas anotadas en las fichas de los pacientes.

En muchos expedientes de pacientes que referian tratamiento
endodontico en su plan de tratamiento, no se encontraba la ficha de
recoleccion de datos utilizada por el area de Endodoncia para llevar control
escrito y radiografico del T.C.R.. Imposibilitando tomar en cuenta este caso
en el estudio por falta de radiografias.
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ANEXOS:

INSTRUMENTO DE RECOLECION DE DATOS:

Nombre del paciente:

Pieza tratada endoddénticamente:
Fecha de obturacion del TCR.

. Esta presente la pieza dental a la que le realizaron el TCR?

SI NO
S1 no esta presente: jporque la extrajeron?

i Le restauraron la pieza dental?
SI NO

. Qué tipo de restauracion presenta?

.Ha existido algun tipo de molestia en la pieza dental?

SI NO
. Qué molestia?

Comparacién de radiografia:

Fecha con area RL sin area RL
[::l Rx.iicial D D
[ Rxfinal del TCR [ ] ]
[ Rxactual - .
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Si en la radiografia inicial y en la actual existe drea roenigenolucente
apical:

Medida en milimetros del borde inferior al borde superior del lado mesial del
area roentgenoucente:

Rx. Inicial [__1 Rx. Actual [

Medida en milimetros del borde mesial del 4rea al borde distal del 4rea:

Rx. Inicial [} Rx. Actual [_]

Medida en milimetros del borde superior al borde inferior del lado distal del
area roentgenolucente:

Rx. Inicial [ ] Rx Actual [ |

Hubo resolucion?

SI NO
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D RIPCION DE Fl DE RECO CION DE DATOS.

- Nombre del paciente:
Nombre por el que llaman a la persona que fue tratada.

- Pieza dental:
Numero de pieza segin Odontograma Universal.

- Fecha del obturado el TCR.
Dia en que fue sellado el conducto radicular con el material indicado o

necesario.

- (Estéa presente la pieza dental a la que le realizaron el TCR?
Si la pieza dental esta presente en la cavidad oral, se marcara SI.

- Sino esta presente ;jPor qué la extrajeron?
Saber el motivo de la extraccion.

- (Le restauraron la pieza dental?
Saber si fue terminado el tratamiento en la pieza dental luego del TCR vy si fue
restaurada.



- (Qué tipo de restauracion presenta?
Saber si esta restaurada segin los lineamientos de la Facultad de Odontologia
(con formadentina colado o mufién y luego con una corona o incrustacion con

recubrimiento cuspideo).

- Ha existido algun tipo de molestias?
Saber si ha molestado o tenido algin sintoma la pieza dental que fue tratada.

- (Qué molestia?

Conocer que tipo de molestia ha tenido en la pieza dental.

- Comparacion de la radiografia:

Fecha: anotar la fecha exacta en la casilla correspondiente en la que se
tomo las radiografias inicial, final del T.C.R. y actual.

Con drea R.L.: anotar con una X cuando presente area roentgenolucente
periapical, en las radiografias inicial, final del T.C.R. o actual.

Sin area R.L.: anotar con una X cuando no presente drea
roentgenolucente periapical, en las radiografias inicial, final del T.C.R. o
actual.

Medida en milimetros del borde inferior al borde superior del lado
mesial del area roentgenolucente: anotar con numeros las medidas
correspondiente de las radiografias inicial y actual.

Medida en milimetros del borde mesial del érea al borde distal del area:
anotar con nimeros las medidas correspondientes de las radiografias inicial y

actual.
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Medida en milimetros del borde superior al borde inferior del lado distal
del area roentgenolucente: anotar con nimeros las medidas correspondientes

de las radiografias inicial y actual.

- Hubo resolucion?

Saber si tuvo disminucion parcial o completa del area roentgenolucente.
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