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RESUMEN

Introduccion: El tratamiento endodéntico racional debe basarse en un adecuado y
cuidadoso conocimiento de los conceptos bioldgicos del proceso patolédgico, de la
historia natural de éste; asi como, de los principios fisicos, quimicos y terapéuticos,
involucrados en la constante lucha contra las infecciones. El fracaso endoddntico
generalmente proviene de factores técnicos (operatorios), patolégicos (alteraciones
presentes) o por influencia de factores sistémicos (enfermedades que dificultan el
proceso de reparacion de los tejidos). Los signos del fracaso del tratamiento son
caracterizados por la presencia de lesion periapical o sintomatologia post-
tratamiento. Objetivo: Determinar éxito/fracaso de los tratamientos endodonticos
realizados en el posgrado en Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Autbnoma de Sinaloa durante el periodo de 2008 — 2009. Materiales y
métodos: Se evalud clinica y radiograficamente a los pacientes atendidos en la
Universidad Autonoma de Sinaloa en la Unidad de Posgrado de Endodoncia y se
determind el éxito/fracaso de los tratamientos realizados durante el periodo 2008 —
2009, observando si existian signos y sintomas persistentes. Resultados: El
porcentaje general de éxito de los tratamientos fue del 90%. Las biopulpectomias
obtuvieron porcentajes de éxito del 93%, necropulpectomias con lesion 83%,
necropulpectomias sin lesion 88% y retratamientos 60%. La causa mas comun del
fracaso endodontico fue la falta de restauracion con un 31%. Conclusiones: El
éxito varia notablemente dependiendo del tratamiento realizado. La causa mas
comun del fracaso endoddntico en los pacientes atendidos fue la falta de

restauracion.

Palabras clave: fracaso, éxito y tratamiento endodontico.



ABSTRACT

Introduction: Rational endodontic treatment should be based on an adequate and
thorough knowledge of the biological concepts of the pathological process; it's the
natural history, as well as, the physical, chemical and therapeutic principles
constantly involved in the infection’s fighting. Endodontic failure usually comes from
technical factors (operative), pathological (alterations present) or the influence of
systemic factors (diseases that hinder the process of tissue repair). Signs of
treatment failure are characterized by the presence of periapical lesion or post-
treatment symptoms. Objective: To determine success / failure of endodontic
treatments performed in the Endodontic postgrad unity, of the Odontology Faculty,
of the Sinaloa’s Autonomous University during the 2008 — 2009 period. Materials
and methods: We evaluated clinically and radiographically patients treated at the
Sinaloa’s Autonomous University in the Endodontic postgrad unity and determine
the success / failure of the treatments carried out during the 2008 — 2009 period,
watching for persistent signs and symptoms. Results: The overall success rate of
treatment was 90%, the conduits treatment vital teeth success rates were 93%, 83%
for conduits treatment in necrotic teeth with injury, 88% in conduits treatment in
necrotic teeth for no injury and 60% for reatreatments. The most common cause of
endodontic failure was the lack of restoration with a 31% failure. Conclusions:
Success varies greatly depending on the treatment done. The most common cause

of endodontic failure in patients treated were the lack of restoration.

Keywords: failure, success and endodontic treatment.
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.  INTRODUCCION

La practica de la Endodoncia Cientifica se inicia desde hace aproximadamente 40
afios, con la aplicacion de la radiologia, esterilizacion, conocimiento de la
microbiologia y aislamiento del campo operatorio. Sentando las bases de una
endodoncia clinico-cientifica que se ha fortalecido con el desarrollo tecnologico y la
generacion de elementos humanos cada vez mas capaces. El tratamiento
endodontico racional debe basarse en un adecuado y cuidadoso conocimiento de
los conceptos bioldgicos del proceso patologico, de la historia natural de éste; asi
como, de los principios fisicos, quimicos y terapéuticos, involucrados en la

constante lucha contra las infecciones (1).

El prondstico de un tratamiento endoddntico se basa en: un diagnostico (Dx) inicial
hecho correctamente y un plan de tratamiento bien implementado. A pesar de esto,

existen varios factores que desfavorecen el logro de un tratamiento (Tx) exitoso (2).

El fracaso endodontico generalmente proviene de factores técnicos (operatorios),
patolégicos (alteraciones presentes) o por influencia de factores sistémicos

(enfermedades que dificultan el proceso de reparacion de los tejidos).

Los signos del fracaso del Tx son caracterizados por la presencia de lesidon

periapical o sintomatologia post-tratamiento. Estos aspectos son indicios



importantes de la necesidad de una nueva intervencion. Que pueden revelar la

victoria de los microorganismos ante las resistencias organicas (3).

El sistema de conductos radiculares es complejo y alberga numerosas
irregularidades, que incluye aletas, deltas, istmos y conductos accesorios y
laterales, lo que puede hacer dificil y algunas veces hasta imposible el
desbridamiento o desinfeccion completa, teniendo en cuenta que tampoco se podra

obturar por completo, lo que puede conducir a un fracaso endodoéntico.

Las iatrogenias realizadas durante la terapia endoddntica reducen el éxito del
tratamiento dependiendo del diagndéstico realizado, en un 6rgano dental (OD) vital el
tratamiento tiene un éxito del 96% al igual que en uno que tenga necrosis pulpar sin
radiollcidez visible, en una necrosis pulpar con presencia de imagen radioltcida el

éxito baja hasta un 87% vy los retratamientos a un 67% (3).

Davalow citado por Jacobson menciona que la preocupacion se debe dar a la
calidad del sellado coronal. Si una restauracion temporal esta sujeta a filtracion
coronal, esta expuesta a la contaminacion lo que ocasionara que no funcione a

largo plazo (4).

Es bien aceptado realizar un Tx en una o multiples visitas y cualquiera se considera
un proceder seguro; sin embargo, en los dltimos afos, existe una preocupacion
creciente acerca de las capacidades de resistencia de ciertas especies microbianas,

lo que determina que a largo plazo tengamos fracasos en nuestros tratamientos (3).
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El propdsito de esta investigacion fue cuantificar la cantidad de tratamientos
endododnticos realizados durante el periodo 2008-2009 en el posgrado de
Endodoncia en la Universidad Autonoma de Sinaloa y determinar aquellos que

presentaron fracaso y precisar los motivos que lo provocaron.



. MARCO TEORICO

2.1. Tratamiento endoddntico

El tratamiento endodontico consiste en la eliminacion del tejido pulpar y de los

microorganismos presentes en el sistema de conductos (5).

Los resultados 6ptimos del tratamiento endodontico son la curacion de los tejidos
periapicales y el logro de la funcionalidad de los dientes tratados. El desarrollo y
progreso continuo de técnicas endoddnticas ofrecen una gran cantidad de

beneficios para lograr un resultado adecuado del tratamiento (6).

Para lograr un tratamiento correcto el endodoncista debe prestar suma atencion a
cada uno de los pasos de dicho tratamiento: Dx inicial del Tx, asepsia y
desinfeccién del érgano dental (OD), aislamiento absoluto del campo operatorio,
acceso coronal y radicular, preparacion biomecanica que incluye una correcta
preparacion y desinfeccion del sistema completo, medicacién intraconducto y la

obturacion (7).



2.2. Avances endoddnticos

Durante las ultimas décadas, grandes avances tecnoldgicos se han hecho en el
campo de la endodoncia. Microscopios, sistemas rotatorios de niquel-titanio,
instrumentacion ultrasénica, localizadores electronicos de apice, radiografia digital,
nuevas soluciones de irrigacion, y técnicas innovadoras de obturacion han
revolucionado la forma en la que los procedimientos endodonticos se realizan.
Estos han mejorado el resultado del tratamiento endodontico y aumentado la
probabilidad de supervivencia del diente hasta un 98% después de la realizacidon de

un Tx bien efectuado (8).

Flemming realiz6 un estudio donde comparé la tasa de supervivencia del
tratamiento endodontico realizado mediante el uso de técnicas clasicas (por
ejemplo, instrumentacién con instrumentos manuales de acero inoxidable, irrigacion
con NaOCI 5,25% alternando H,O, 3%, multiples visitas de tratamiento, y asi
sucesivamente) frente a aquellos realizados utilizando técnicas mas
contemporaneas (por ejemplo, la instrumentacion manual y con instrumentos
rotatorios de niquel-titanio, visita Unica, irrigacion alternada de NaOCI, EDTA,
Clorhexidina, H,O, de riego, obturacion caliente por condensacion vertical,
utilizacion de microscopios quirurgicos, localizadores electronicos de apice, y asi
sucesivamente) obteniendo como resultado un 96% y 98% respectivamente en Tx

endodonticos evaluados a 12 meses (9).



Cheung sugiere que una reduccion notable de fallos que se pudiesen dar por
causas de errores cometidos durante la endodoncia como: fractura de instrumentos
y longitudes sin alcanzar son reducidos en un 45% con la utilizacion de
instrumentos rotatorios de niquel titanio (NiTi), que permiten una mayor resistencia
del instrumento y mayor versatilidad del mismo en morfologias dificiles o dudosas

para el clinico asi como la obtencion de un conducto radicular bien preparado (10).

La magnificacion es un elemento que permite una mayor visualizacion del lugar de
trabajo permitiendo una mayor localizacion de conductos y teniendo un campo de
trabajo que sin ella se torna desconocido y aumenta el éxito de los tratamientos

hasta un 98% (11).

2.3. Clasificaciones diagndsticas

Existen diversas clasificaciones diagnésticas, una de las mas utilizadas es la que
incluye problemas pulpares: pulpa normal (PN), pulpitis reversible (PR), pulpitis
irreversible asintomética (PIA), pulpitis irreversible sintomatica (PIS), necrosis pulpar
(NP), Tx previamente iniciado, OD previamente tratado, y problemas periapicales:
tejidos apicales normales (TAN), periodontitis apical sintomatica (PAS), periodontitis
apical asintomatica (PAA), absceso apical agudo (AAA), absceso apical cronico

(AAC) y osteitis condensante (5).



Unos de los principales factores que nos lleva al fracaso endododntico es un Dx
incorrecto, ya que esto nos determina a dar un pronostico errado y tener
consideraciones preoperatorias incorrectas lo que nos lleva a un fallo inminente

(12).

2.4. Relacion del diagnéstico y el tratamiento de conductos

Friedman confirmé en su estudio que la periodontitis apical es el principal factor de

pronoéstico en el tratamiento endodoéntico inicial (13).

En base al Dx debemos elegir la técnica de instrumentacion ideal y los irrigantes
correctos para cada caso (14). En la actualidad existe una gran cantidad de
técnicas de instrumentacion de las que el endodoncista puede echar mano: técnica
telescopica o Step-Back, técnica Crown-Down, Crown-Down modificada con Gattes
Glidden, Step-Back modificada con Gattes Glidden, técnica mixta y diversas

técnicas hibridas (7).

La técnica Step-Back puede realizarse en biopulpectomias al igual que la técnica
mixta y la técnica Step-Back modificada con Gattes Glidden, mientras que la técnica
Crown-Down y las técnicas hibridas son mayormente utilizadas para necrosis

pulpares, por brindar mejores resultados (5).



Leonardo considera que el paso mas importante es la preparacion biomecanica,
gue consiste en la técnica de instrumentacién correcta con el uso de soluciones
irrigantes adecuados, que logren pasar a través de todo el sistema de conductos y
obtengan la total debridacion del tejido pulpar o que pueda lograr una desinfeccion
completa. En 6rganos dentales con necrosis pulpar, el uso de irrigantes que logren
eliminar todos los microorganismos presentes dentro del sistema de conductos es lo

gue nos permitira obtener éxito (14).

Kakehashi en 1865, establecio que las bacterias son el principal factor causal en el

desarrollo de la inflamacién periapical (15).

2.5. Soluciones endodénticas

La actividad de la solucion irrigante, proveniente de sus propiedades (capacidad
antimicrobiana, solubilidad y tolerancia tisular), juntamente con la profundidad de
accion, el volumen y la capacidad de humectacion — tension superficial, constituyen

eficaces colaboradores (3).

Existen varias soluciones irrigadoras para la utilizacion durante el tratamiento
endodontico. Entre las mas frecuentes estan: los compuestos halégenos que
incluyen la solucion de Dakin, la solucion de Labarraque, solucién de Milton y la
solucion de Grossman; tenso activos que pueden ser aniénicos como el Texapon,

cationicos como el Cetavion y neutros como el Tween 80, quelantes como el EDTA



y Salvizol; acidos como el acido citrico, peroxidos que incluyen el peréxido de urea
y peroxido de hidrogeno, y otras soluciones tales como la Clorhexidina, lechada de

cal, solucion fisiologica y la solucion anestésica (16).

El hipoclorito de sodio es la solucion irrigante ideal para realizar un tratamiento
endododntico efectivo por sus excelentes propiedades: bactericida, baja tension
superficial, desnaturaliza proteinas, pH alto, desinfectante, lubricante y bajo costo lo

qgue lo hace convertirse en el rey de las soluciones (3).

En casos donde radiograficamente sean encontradas lesiones periradiculares la
utilizacion de medicacion intraconducto favorecera una mayor eliminacion de
bacterias en esa zona asi como la atraccion de células de defensa que permitan

una reparacion (13).

2.6. Medicacion intraconducto

El objetivo de la medicacion intraconducto es lograr hasta donde sea posible, la
desinfeccidon del conducto radicular, eliminando los microorganismos y sus toxinas,
que pudieran quedar en el conducto radicular después de realizada la preparacion

biomecanica.

La esterilizacion propia del conducto radicular es una meta clinicamente dificil de

conseguir, pero podemos lograr un alto grado de desinfeccion del mismo, con la



colocacion de forma directa de agentes antimicrobianos o medicamentos

intraconductos (1).

El hidroxido de calcio es uno de los medicamentos mas utilizados en el tratamiento
endodontico por su accion bactericida, dado que la vida bacteriana es incompatible
con un pH tan alcalino (pH 12.4).Este ha sido usado en la terapia endododntica
desde 1920 cuando Herman describi6 inicialmente su utilizacion en el tratamiento

de los dientes no vitales (17).

No se ha encontrado diferencia detectable en la eficacia del tratamiento de
conducto en términos de éxito radiolégico entre visitas Unicas y multiples. Ninguno
de los tratamientos puede prevenir el 100% de complicaciones a corto plazo o largo
plazo. Los pacientes sometidos a una sola visita podria experimentar una
frecuencia ligeramente mayor de la hinchazon y referirse uso significativamente

mas analgésico (18).

2.7. Obturacion endodéntica

El dltimo paso pero no menos importante es la obturacion del sistema de conductos,
gue consiste en el completo llenado del mismo a base de materiales de obturacion
como gutapercha y distintos cementos. Existen varias técnicas de obturacion:
técnica de condensacion lateral, de condensacion vertical, técnica con

guttacondensor, thermafil y técnicas hibridas, esta diversidad permitira mantener el
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interior del sistema de conductos sin espacios donde se pudiera dar el crecimiento

bacteriano de nuevo (5).

2.8. Retratamiento endodoéntico
El beneficio de retratamiento se define como la ganancia en utilidad cuando un
tratamiento con una lesion periapical persistente es trasladado a un estado en que

la lesién ha sanado (19, 20).

Completar limpieza y llenado de los conductos radiculares debe resultar en
resolucion de las lesiones perirradiculares después de realizado el retratamiento
endododntico. Harty citado por Meeuwissen propone un 45% en el grado de éxito de

estos casos y atribuye tan bajo porcentaje a la falta de sello apical (21).

Para que un microorganismo sobreviva en un conducto radicular obturado, deben
resistir a los procedimientos de desinfeccion intraconducto y soportar periodos de
inanicion. Estudios han revelado que Enterococcus faecalis que tiene la capacidad
de penetrar en los tdbulos dentinarios, a veces en un grado profundo, esta
propiedad puede ayudar a esta especie a escapar de la accion de los instrumentos

de endodoncia e irrigantes utilizados durante la preparacion biomecanica (22, 23).

Stoll realizé6 un estudio para determinar el tiempo de supervivencia de los
tratamientos endodonticos realizados en 1990 y 1991 en la Facultad de

Odontologia de la Universidad Philipps de Marburg, Alemania. Los datos se
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recogieron de forma retrospectiva a partir de los registros dentales y radiografias de
control fueron evaluados, 914 tratamientos fueron evaluados con un total de 10
afios de supervivencia con una estimacion de éxito del 74%. Donde determinaron
factores mas globales que se relacionaban con el éxito o fracaso de los
tratamientos endodonticos: factores basales de condicion, longitud de la
condensacion, vitalidad vy los sintomas de dolor que tienen influencia en la
duracion de los tratamientos. Las mayores tasas de supervivencia se registro para
los dientes con condiciones periapicales sanas, obturaciones con longitud correcta,
obturaciones bien condensadas, tratamientos realizados en o6rganos dentales

vitales y dientes que hayan sido asintomaticos previos al Tx (24).

2.9. Retratamiento o cirugia

En la actualidad la realizacion del retratamiento sobre la cirugia apical se considera
una gran ventaja por la minima invasion que esto genera, aparte de resultar mas
comodo para el paciente y sin menos consecuencias como la cirugia y tienen un

porcentaje de éxito o saneamiento de lesiones similar (25).

Varios investigadores han centrado la atencion en la variacion sustancial entre los
meédicos en el tratamiento de las lesiones periapicales libres de sintomas en los
dientes ya tratados endododnticamente. Se han explorado diversos aspectos del
proceso de toma de decisiones de retratamiento y la teoria Praxis Concept (PC)

propuesta por Kvist (1994) quien proponia que los dentistas consideraran las

12



lesiones periapicales de diferentes tamafios como las diferentes etapas en una
escala continua de la salud, con base en su apariencia radiografica. Variaciones
interindividuales podrian ser consideradas como el resultado de la eleccion de los

diferentes puntos de corte en la continuidad de la prescripcion de retratamiento (19).

Torabinajad realizé un metanalisis de articulos que comparan los resultados clinicos
y radiograficos del retratamiento no quirdargico con los de la cirugia endodontica y
determinaron que el retratamiento tiene un 70,9% de éxito evaluado en un periodo
de 2 a 4 afos, el cual aumenta a un 83% si se evalta de 4 a 6 afios de realizado el

tratamiento (26-29).

Setzer sugiere el tx de microcirugia en el apice como parte del tratamiento
endoddntico ya que manifiesta que la persistencia de los microorganismos siempre
gue exista una infecciébn se va a mantener cerca de la constriccion apical o en el
foramen apical; y si este método se adopta en continuidad de la endodoncia el éxito

aumenta en un 94% (30, 31).

La previa evaluaciéon y diagnéstico de cada caso en particular permitird que se
sugiera el tratamiento quirdrgico endodontico como parte del Tx endoddntico lo que
mantendra un prondstico favorable hasta en un 96% (32). Incluso la realizacion de
una cirugia nos permite alcanzar hasta un 98% de éxito sobre los implantes ademas

de ser un tratamiento mas econémico (33).
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2.10. Indicativos de Exito o fracaso

Nair relaciona que las causas responsables por las fallas endododnticas tienen
origen microbiano (infecciones intrarradiculares: bacterias y hongos e infecciones
extrarradiculares: actinomicosis) y no microbiano (factor exdégeno: material de
obturacion y factor endégeno: quiste y cristal de colesterol). Pero existen aun mas

factores determinantes para el resultado de nuestro tratamiento (3).

2.10.1. Restauracion del 6rgano dental tratado

Una vez terminado el tratamiento de conductos un indicativo de fracaso
endododntico es que la restauracion final no sea colocada o sea deficiente, ya que
permitir la filtracién de bacterias a través del material de obturacién lo que indicara
la recontaminacién del sistema de conductos y mantendra hallazgos clinicos como

radiograficos (34, 35).

Gillen sugiere que un tratamiento endodontico puede alcanzar un resultado
favorable incluso en los conductos que estén mal obturados cuando la calidad de la

restauracion coronaria es adecuada (36).

Molven citado por Meeuwissen menciona la importancia del criterio que debe de
utilizar el endodoncista antes de realizar el Tx de conductos en cuanto a si la pieza

dental es restaurable o no; si se logra realizar un aislamiento del campo operatorio
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es restaurable y si se carece de este criterio la interrelacion con un rehabilitador

sera benéfica (37).

De acuerdo con Setzer existen cuatro variables que podrian mejorar la
supervivencia de los dientes tratados endodonticamente: una restauracion de la
corona después de la terapia endododntica, la presencia de contactos proximales
mesial y distal, que el diente no se utilice como un tope para las prétesis parciales

removibles o fijas, y si el diente no era un molar (38).

Schwartz y Messer prueban la propiedades biomecanicas de la dentina después de
realizado el Tx de conductos en comparacion con OD vitales y muestran que no hay
diferencia significativa que indique debilitamiento de los OD después de la
endodoncia. Esto indica que las restauraciones mejoran la integridad estructural
aumentando el pronéstico de los dientes tratados endoddénticamente al cuidar el
tejido remanente de las cargas masticatorias disminuyendo la posibilidad de

fracturas (37).

2.10.2. Limpiezay llenado correcto del sistema de conductos

Completar la limpieza y el llenado de los conductos radiculares debe dar lugar a la
resolucion de las lesiones periapicales después de la terapia del conducto radicular.
El grado de éxito después de la terapia del conducto radicular se ha reportado tan

alto como 98,7 % (39, 40).
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El estudio de Washington informa de una tasa de éxito del 95 % (36). Un examen
de los casos fallidos a partir del estudio de Washington mostr6 que mas de dos
tercios de estos fracasos se relacionaron con limpieza incompleta y obturacion de

los conductos radiculares (41, 42).

Un adecuado control microbiano se da a partir del eficiente vaciado y llenado del
conducto radicular. La accidn mecanica obtenida por la instrumentacion del
conducto radicular tiene como principal finalidad remover el material contaminado

del conducto principal (3).

Ray y Trope citados por Gillen estimularon un intenso debate en los ultimos 15 afios
de si la calidad de la restauracion coronaria es mas significativa que la calidad de
tratamiento de conducto radicular en la eliminacién de la periodontitis apical; a lo
cual varios autores como Riccucci, Kakehashi, Chin, entre otros responden que no
hay mayor importancia entre uno y el otro sino que se ayudan en beneficio de un

buen resultado.

En un estudio realizado por Looney y Gillen donde realizan una revisiéon
bibliografica y un metanalisis de 9 estudios que cubrian los requerimientos
especificos necesarios presenta una conclusion unanime; los tratamientos de
conductos producen un mejor resultado si refuerza el principio bioldgico
fundamental de prevenir el ingreso de bacterias a través de los esfuerzos

concentrados del endodoncista y el odontélogo restaurador (36).
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2.10.3. Microbiologia endodontica

Considerando la microbiota endodontica presente en las diferentes condiciones
patolégicas, las infecciones endodonticas se dividieron en: primaria (infeccion
observada en diente donde no se ha realizado tratamiento endodontico), secundaria
(infeccion presente en diente sometido a tratamiento endodontico previo), e
infeccion persistente (proceso infeccioso que no responde positivamente al

tratamiento) (3).

Siqueira menciona que una vez terminado el tratamiento de conductos la
persistencia de bacterias puede presentarse, esto dependiendo de las capacidades
de resistencia de las mismas, por lo que concluye que las bacterias persistentes
son bacterias con una gran complejidad para su eliminacién. Pero es importante

saber distinguir entre la persistencia de bacterias o una reinfeccién (43).

La microbiota endodontica varia segun el tipo de infeccion presente al iniciarse el
Tx; la importancia de esto recae, dependiendo las especies bacterianas presentes
el éxito de un Tx de conductos aumenta o disminuye (14).

Las limitaciones impuestas por la incapacidad para cultivar muchos
microorganismos se puede superar mediante el uso de métodos de identificacion
molecular, que en la actualidad nos han permitido un mayor reconocimiento de
especies bacterianas encontradas en el interior del sistema de conductos y las

enfermedades perirradiculares producidas por estos. Tener mayor conocimiento de
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la microbiota endodontica presente ha aumentado los porcentajes de éxito del

tratamiento endodontico (44).

Estrela indica los tipos de infecciones endodonticas: a) infeccion primaria la cual
esta presente en los OD que no han recibido Tx endodontico previo, b) infeccion
secundaria que se define como la que se presenta después de realizado un tx de
conductos y c) infeccién persistente la cual es la que se mantiene después de

realizado el Tx de conductos (3).

El conocimiento exacto de la ocurrencia de la mayor cantidad de patégenos
endodonticos y su implicacidon en la patogénesis de enfermedades perirradiculares
tiene el potencial para proporcionar subvenciones para el desarrollo de estrategias
de antimicrobianos eficaces en el tratamiento tanto en infecciones endodonticas

primarias, persistentes o secundarias (45).

La infeccibn primaria intrarradicular se caracteriza por un consorcio mixto
compuesto de una media de 3 a 6 especies por conducto radicular. En ocasiones,

un total de 12 especies pueden ser aisladas.

La microbiota implicada en infecciones primarias se encuentra claramente
dominada por bacterias anaerobias, particularmente bacterias gram-negativas y
especies pertenecientes a los géneros, Fusobacterium, Porphyromonas, Prevotella,
y Campylobacter. Anaerobios Gram-positivos desde géneros de Eubacterium,

Peptostreptococcus, y Pseudoramibacter, asi como facultativas o estreptococos
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microaerdfilas que también han sido comunmente aislados de todos los conductos

radiculares infectados (44).

Los casos diagnosticados como abscesos periapicales agudos han demostrado

albergar un numero medio de 2 a 8 especies por muestra (3).

Siqueira indica que los microorganismo mayormente encontrados en OD
diagnosticados con periodontitis apical aguda son: Treponema denticola (75%), P.
alactolyticus (60%), Tannerella forsythia (58%), Porphyromonas gingivalis (50%),
Porphyromonas endodontalis (50%), Propionibacterium propionicum (50%),
Treponema maltophilum (50%), y Treponema socranskii (42%) y no encontro
hongos presentes en ningun caso; indicando que son especies bacterianas

susceptibles al Tx endoddntico (46).

Las especies mas comunmente detectadas en OD diagnosticados con absceso
periapical agudo son T. denticola (77%), P. endodontalis (68%), Dialisterp
neumosintes (64%), T. forsythia (64%), P. gingivalis (59%), Filifactoralocis (42%),
Fusobacteriumnucleatum (41%), P. propionicum (37%), Yy especies de
Streptococcus (36%) y son consideradas especies con un buen porcentaje de

erradicacion después del Tx de conductos (44).

Cuando los conductos obturados son desafiados por bacterias, el 50% permite la

penetracion a través de toda la longitud del conducto dentro de los 30 dias (5).

19



Una de las especies bacterianas mayormente encontradas en retratamientos
endodonticos es el Enteroccocus faecalis, por sus indiscutibles capacidades de
supervivencia en condiciones precarias. Esta bacteria impide que el éxito de los Tx

en infecciones primarias se lleve a cabo (47).

Enterococcus faecalis se asociod significativamente con el fracaso de tratamientos.
Considerando que esta especie se detectd en el 18% de los casos de infecciones
endodonticas primarias, su prevalencia en conductos obturados fue mucho mayor

con un 67% de los casos (45).

Rocas revel6 que los casos fracasados son aproximadamente nueve veces mas
probables encontrdndose E. faecalis presente en los casos de infeccion. Este
hallazgo sugiere que esta especie puede ser inhibida por otros miembros de un
consorcio mixto de bacterias cominmente presentes en las infecciones primarias, y
gue las condiciones ambientales dentro de los conductos radiculares obturados no

pueden impedir su supervivencia (42).

Tzimpoulas realiz6 un estudio donde fueron tratados endodonticamente 275 OD vy al
ser examinados después de 5 afios, 217 (79%) se extrajeron. El principal motivo
para la extraccion fue el estado clinico cuestionable de la endodoncia (57,1%),
seguido por una alta sospecha de la presencia de una fractura radicular vertical
(13,8%), perforacion iatrogénica (10,9%), lesion endoperiodontal (4%), y la

calcificacion (2,9%) (6).
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2.10.4. Problemas periodontales

Setzer concluye en su estudio realizado en el 2011 para molares tratados
endododnticamente, ciertas afecciones periodontales como: engrosamiento del
ligamento periodontal, pérdida de estructura 6sea o formacion de bolsas
periodontales son indicadores fiables de los resultados clinicos a largo plazo en

términos de la necesidad de extraccidn o repeticion del tratamiento (38).

Vire evaludé 116 OD tratados endodonticamente extraidos en un periodo de un afio
y los clasifico de acuerdo a la causa de fallo: 1) fallo de origen protésico, 2) fallo de
origen periodontal y 3) fallo de origen endodontal. EI 59,4% eran fracaso de la
prétesis debido principalmente a la fractura de la corona. Los dientes que habian
sido rehabilitados duraron mas que los que no. Los fracasos periodontales
constituian el 32% y solo el 8,6% de los fracasos se debieron a causas de la

endodoncia (48).

2.10.5. Fracturas

Saleharabi citado por Tang determiné que las fracturas dentales coronales y / o
radiculares son importantes razones de fallo para el Tx. A 5 aflos de seguimiento
una encuesta que involucro a 857 dientes seleccionados al azar con el tratamiento

endodontico previamente realizado no quirdrgico del conducto radicular encontro
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que 64 extracciones de piezas dentales se atribuyeron a fracturas dentales no

especificas resultando en fracaso del Tx endodéntico (22).

2.10.6.Fallas del operador

Tang menciona la importancia de la correcta realizacion de cada uno de los pasos
del procedimiento del Tx endodéntico porque fallas durante cualquier etapa del
procedimiento por situaciones diferentes permite que el porcentaje de éxito del Tx

disminuya notablemente (22).

Si existe fallas como perforaciones, escalones, fractura de instrumentos,
determinaciones de longitud cortas o pasadas, limpieza incorrecta, conductos
ignorados, entre otras los porcentajes de éxito son minimos o dudosos por eso es
necesario que el operador tenga un amplio conocimiento de cada uno de los pasos

para la realizacion de un Tx correcto (3).

2.10.7. Determinacion de la longitud de trabajo

La determinacion de la longitud de trabajo juega un papel muy importante en la
evaluacion del éxito o fracaso endodontico. Schaeffer realiz6 un estudio con
metanalisis para valorar el éxito / fracaso de la obturacion a diferentes longitudes y
como resultados la obturacién de 0 a 1 mm del apice era mejor que la obturacién de

1 a 3 mm del apice y la obturacion mas alla del apice. La tasa de éxito para la
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obturacion de 0 a 1 mm del apice era 2,7% mayor que la de 1 a 3 mm del apice y

un 26,2% mejor que la obturacion mas alla del apice (49-51).

La formacion de un biofilm bastante organizado en el interior del conducto y
principalmente en el tercio apical es lo que representa un factor determinante en la
funcionabilidad de un tratamiento con una longitud corta. Si un tratamiento no logra
la limpieza completa del conducto radicular cuando existe un nimero cuantioso de

bacterias el éxito es nulo (52).

2.10.8. Raices Mudltiples

Meeuwissen menciona que los molares son los érganos dentales mas propensos a

la extraccion después de realizado un tratamiento de conductos (37).

En un estudio realizado por Vire concluye que los molares mandibulares constituian
aproximadamente un tercio de los fallos generales y 70% de los fracasos
endoddncicos. Esto es particularmente significativo cuando se considera que
Swartz citado por este mismo autor informd que los molares mandibulares tienen
una frecuencia de tratamiento del 17,8%. Por lo tanto, la tasa de fracaso de este

grupo es generalmente al menos dos veces la frecuencia del tratamiento (48).
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2.11. Estudios realizados para determinar los porcentajes de éxito de los

tratamientos endodonticos.

Sahlerabi y Rotstein citados por Setzer reportaron 1.462.936 dientes tratados
endododnticamente evaluados por un periodo de 8 afios con un 97,0% de tasa de
supervivencia, mientras que Chen y cols. evaluaron 1, 557,547 6rganos dentales

con Tx endodontico previamente realizado y reportaron un éxito del 96% (38).

Hoskinson realizé un estudio con el objetivo de evaluar el resultado del tratamiento
endoddntico no quirargico. Los Tratamientos evaluados fueron realizados por un
especialista en endodoncia en su oficina privada. Se examinaron un total de 2.000
dientes clinica y radiograficamente. El analisis multivariado asociaciones conjuntas
evaluados entre varios factores, utilizando modelos de regresion logistica. La
variable dependiente para este andlisis fue el resultado dicotomico: sanado frente
enfermedad. La tasa global de éxito endodontico fue del 91.45 % (42).Que coincide

con resultados obtenidos por otros investigadores (55, 56).

En el estudio realizado por Friedman donde evalu6 450 OD tratados
endododnticamente y obturados con la técnica de condensacion lateral la tasa de
exito obtenida fue (81% en total) y fue significativamente mayor para los dientes
tratados sin periodontitis apical (92%) que con periodontitis apical (74%),
mencionando que éxito se evaludé con ausencia de periodontitis apical, signos y

sintomas (57).
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Farzaneh realiz6 un estudio donde evalué 442 tratamientos endodonticos
realizados unos preparados con la técnica Crown Down y obturados con la técnica
vertical y otros instrumentados con la técnica Step-Back y obturados con la técnica
lateral y los porcentajes de éxito resultantes fueron del 90% para la primera y 80%
para la segunda. Haciendo hincapié en la importancia de la preparacion
biomecanica y la obturacién de los conductos radiculares y a la diferencia obtenida

tenia valor significativo estadisticamente (58).

En un estudio realizado por el grupo Toronto donde se evaluaron 444
retratamientos realizados, la evaluacion fue realizada por dos operadores cegados
independientes para la medida de “curado” o éxito cuando hay ausencia de
periodontitis apical, signos y sintomas. La tasa de éxito fue del 81% con una
diferencia significativa a los tratamientos realizados con periodontitis apical ausente
del 97% y presente del 78%. Estos resultados le permitieron a Farzaneh sugerir que
la periodontitis apical, a pesar de ser un fuerte predictor, era secundaria a la
perforacion preoperatoria y a la calidad de llenado, y para la restauracion
postoperatoria, en la prediccion del resultado de la repeticion del tratamiento

(55).Resultados que coinciden con los de Chevigny (59).

Marquis realiz6 un estudio donde se evaluaron 532 OD tratados de los cuales
unicamente 132 (50% de menciones) se examinaron para el resultado: curado (sin
periodontitis apical ausencia de signos y sintomas) o enfermo. Obteniendo como

resultado un porcentaje de éxito de 91% (60).
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Chevigny realizé un estudio donde evalu6 582 dientes tratados a seis afos, fueron
examinados para el resultado: curado (sin periodontitis apical, ausencia de signos y
sintomas) o enfermos. Los resultados arrojaron un 93% de éxito en OD tratados con
ausencia de radio lucidez radiografica y un 82% con radio lucidez presente. Un 93%
de éxito en OD unirradiculares y un 84% con multiples raices. En OD con
radiolicidez ausente y complicaciones intraoperatorias aunadas el porcentaje de
exito fue del 84% y con radiolicidez presente y complicaciones aunadas fue del
69%.en cuanto a la técnica de relleno los OD que se obturaron con la técnica lateral
obtuvieron un éxito del 77% y los obturados con la técnica vertical de un 87%, este
autor menciona que para valorar el éxito o fracaso de los tratamientos endoddnticos
los operadores deben de tener conocimiento de cada una de las cosas que nos

pueden dar un cambio rotundo o significativo en los resultados (61).
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como endodoncistas empleamos varias técnicas para cada uno de los pasos del
tratamiento, las cuales creemos que nos ayudaran a lograr que este funcione. Es
bien conocido que a pesar de tener amplios recursos y emplearlos en cada uno de
los pacientes el fracaso endoddntico se da comunmente, es por ello que surgen los

siguientes cuestionamientos:

¢, Cuantos tratamientos realizados en el Posgrado de Endodoncia de la Universidad

Autonoma de Sinaloa durante el periodo 2008-2009 han fracasado?

¢,Cual es la causa de ese fracaso?
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IV. JUSTIFICACION

El fracaso endodontico representa un problema para el endoddncista ya que a
pesar de que, el tratamiento sea realizado correctamente existen otros factores que

pueden provocarlo.

Esta investigacion permitira obtener datos especificos de las evoluciones de los
tratamientos realizados en el Posgrado de Endodoncia de la Universidad Autébnoma
de Sinaloa; los resultados permitiran a los estudiantes tener el conocimiento
cientifico y con fundamentos emplear mejores técnicas y sistemas avanzados que
proporcionen los mayores niveles de buenos pronésticos para asi obtener mejores
resultados en los tratamientos presentes y que estan por realizarse evitando

cometer los mismos errores que se pudiesen llegar a detectar.
Los beneficios que con lo anteriormente expuesto se logren, impactaran

directamente en la calidad de la atencion de la poblacion que asiste al Posgrado de

Endodoncia de la UAS.
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V. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

e Determinar éxito/fracaso de los tratamientos endodoénticos realizados en el

Posgrado en Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad

Auténoma de Sinaloa durante el periodo de 2008-2009.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Revisar historias clinicas de todos los pacientes atendidos durante el periodo

2008-2009.

e Revisar a cada uno de los pacientes y establecer si es un tx exitoso o

fracasado.

e |dentificar la causa de los tratamientos fracasados.
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VI. MATERIAL Y METODOS

6.1. Disefio del estudio

Este tipo de investigacion es no experimental, transversal, descriptiva, y

retrospectiva.

6.2. Muestra de estudio

El universo de estudio fueron todos los pacientes que acudieron a la clinica de la
Especialidad en Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Auténoma de Sinaloa durante el periodo 2008 a 2009. Se realizaron 583
tratamientos de los cuales se calculé un nimero de muestra de 158 tratamientos. El

numero de muestra se determiné utilizando la férmula de estimacioén de muestra:

B N=xZi*p+*q
S d2x(N—-1)+Z2xpx*q

n

Teniendo una (N): de 583 tratamientos realizados, con un nivel de confianza (Z2a)
del 95%, una precision (d) de 5%, una proporcién de error promedio de tratamientos
(p) de 15%, proporciona un valor de n = 147, recalculando con una pérdida de

muestra (R) de 5%, se obtiene un valor de n = 158 pacientes tratados.
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6.3. Criterios de inclusion

e Pacientes de todas las edades
e Pacientes de ambos sexos
e Pacientes registrados con historia clinica completa

e Pacientes con tratamientos terminados

6.4. Criterios de exclusién

e Pacientes con expedientes incompletos o sin él.

e Expedientes con radiografias en mal estado

6.5. Operacionalizacion de las variables

Variable Descripcion Tipo Indicador

Identidad sexual:

Conciencia de

pertenecer a un Masculino
Sexo Cualitativa

sexo u otro, es -Femenino

decir, ser varén o

mujer.

Tiempo
Edad Cuantitativa ARoS
transcurrido a




partir del

nacimiento de un

individuo.
Invasion
Presencia o
microbiana de un
ausencia de
Contaminacién area estérii o | Cualitativa
dolor o
ajena a
inflamacioén
microorganismos.
Regeneracion o
cicatrizacion  de Presencia
Reparacién lesiones Cualitativa - Si
periapicales. - No
Son aquellas
reconstrucciones
que permiten
- Si
Restauracion restablecer la | Cualitativa
- No

forma y funcion
perdida, de un

diente
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Organo dentario

Tejido  complejo
gue comprende el
diente 'y  sus
estructuras de

soporte

Cualitativa

Segun
Nomenclatura
FDI o digito 2,

Internacional

6.6. Procedimiento

Se solicitd el acceso a los archivos de la Clinica de la Especialidad en Endodoncia
de la UAS donde se realizo la revision de cada uno de los expedientes y se
registraron en una tabla los siguientes datos: Edad y sexo del paciente, nimero
telefénico, diagndstico pulpar, fecha de terminacién del tratamiento y si habia
alguna indicacion del operador como instrumentos fracturados, perforaciones,
escalones, etc. Se le habld por teléfono a cada paciente y se le agendd una cita

para una revision clinica y radiografica y determinar asi el éxito o el fracaso de

dicho tratamiento y el porqué.

6.7. Revision clinica

A cada uno de los pacientes se les revisé clinicamente, se sonde6 el OD tratado, se
percuti6 y se tomd una radiografia correspondiente a la pieza para determinar

ausencia de signos o sintomas que indicaran fracaso ya sea clinico o radiogréfico.




Los criterios tomados en cuenta fueron las normas de garantia de calidad que

describi6 la Asociacion Americana de Endodoncia (62).

6.8. Criterios clinicos

Clinicamente aceptable: ninguna sensibilidad a la percusion o a la palpacion,
movilidad normal, ausencia de fistula o de enfermedad periodontal asociada, diente
en funcion, ausencia de indicios de infeccion o edema y ninguna evidencia de

molestia subjetiva.

Clinicamente inadmisible: sintomas persistentes, fistula o edema recurrente,
molestia previsible con percusion o palpacién, evidencia de fractura irreparable del
diente, movilidad excesiva o destruccion periodontal progresiva, imposibilidad de

masticar con el diente.

6.9. Criterios radiogréficos

Radiograficamente aceptable: espacio del ligamento periodontal normal a
ligeramente espeso (< 1 mm), desaparecimiento del area radiollcida anterior,
lamina dura normal con relacién a los dientes adyacentes, ausencia de reabsorcion,
obturacion tridimensional densa del espacio visible del conducto dentro de los
limites del espacio del conducto hasta aproximadamente 1 mm antes del &pice

radiogréfico.
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Radiograficamente inadmisible: espacio del ligamento periodontal aumentado (>
2 mm), ausencia de reparacion 6sea en una rarefaccion periapical o aumento del
area radiotransparente, ausencia de formacion de la nueva lamina dura, presencia
de areas Oseas radiollcidas periapicales donde anteriormente no existian, ademas
de areas radiolucidas laterales, espacio del conducto visible y manifiesto, que no
fue obturado o que manifiesta presencia de un conducto no tratado,
desbordamiento excesivo del material de obturacién, con espacios visibles en el

tercio apical del conducto, evidencia clara de reabsorcion progresiva.

6.10. Analisis estadistico

Se utiliz6 el software de Microsoft Excel 2010 para la determinacién de las
frecuencias de éxito y fracaso, y la generacién de graficas. Adicionalmente se utilizé
el Software SPP v 20.0 y la prueba de ANOVA de un factor para determinar cuales

son las principales causas de fracaso endodontico.
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VIl. RESULTADOS

En la Unidad de Posgrado de la Universidad Autbnoma de Sinaloa durante el
periodo 2008-2009 fueron atendidos un total de 583 pacientes, de los cuales se
tomd una muestra representativa de 158 pacientes, el 57% fueron mujeres y el 43%
hombres (Fig. 1). La edad promedio de los pacientes muestreados fue de 41.1 £

10.7 afios, siendo la edad minima de 18 y la maxima de 67 afios (cuadro 1) (Fig. 2).

La evaluacion clinica y radiogréafica, determindé que 142 OD son admisibles clinica
(AC) y radiograficamente (AR), 6 OD AC e inadmisibles radiograficamente (IR), 10
OD inadmisibles clinicamente (IC) e IR mientras que ninguno fue IC y AR (cuadro

2).

El porcentaje general de éxito de los tratamientos fue del 90% (cuadro 3), pero este
varia dependiendo del tratamiento realizado, las biopulpectomias obtuvieron
porcentajes de éxito del 93%, necropulpectomias con lesion 83%,

necropulpectomias sin lesién 88% y retratamientos 60% (fig. 3y 4).

Las causas de los fracasos de los tratamientos fueron la persistencia de la infeccién
con un 13%, problemas de obturacion 6%, falta de restauracion 31% vy
combinaciones de dos factores determinantes en el fracaso como fractura y
restauracion 25%, restauracién y persistencia de la infeccion 12% y causas

desconocidas 13% (fig. 5).
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El éxito obtenido dependiendo del o6rgano dental tratado vari6 (cuadro 4),
disminuyendo sobre todo tratandose de molares, con porcentajes para estos de

88% de éxito, 89% en premolares y 91% en incisivos (fig. 6 y 7)

Como observacion caracteristica en el 10% de los tratamientos se da la separacion
de un instrumento pero solo el 6% es relacionado con persistencia de infeccion en

tratamientos fracasados (cuadro 5).

El analisis ANOVA de un factor se aplicé para determinar si el fracaso endodéntico
estaba relacionado con los tratamientos, el 6rgano dental o la fractura de
instrumentos, dicha prueba no mostrd ninguna relacién estadisticamente

significativa en ninguno de los casos.
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Sexo

®m HOMBRE m MUIJER

Figura 1 Gréfica de sexo de los pacientes atendidos.
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Cuadro 1 Edad promedio de pacientes atendidos.

Promedio
en afios
Hombres 40.4 9.5
Mujeres 41.6 115
Total 41.1 10.7

SD, Desviacion Estandar.
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Figura 2 Gréfica de edad de los pacientes atendidos.
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Cuadro 2 Evaluacion clinica y radiografica.

Evaluacion Admisible Inadmisible

Clinica/Radiografica  radiograficamente radiograficamente

Admisible 142 6 148
clinicamente
Inadmisible 0 10 10
clinicamente
Total 142 16 158
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Cuadro 3 Total de tratamientos exitosos.

Tratamiento

F%

Total

Biopulpectomias 97 93% 7 7% 104 66%
Necropulpectomias

19 83% 4 17% 23 15%
con lesién
Necropulpectomias

23 88% 3 12% 26 16%
sin lesion
Retratamientos 3 60% 2 40% 5 3%
Total 142 90% 16 10% 158 100%

E = éxito; E% = porcentaje de éxito, F = Fracaso; F% = Porcentaje de Fracaso; T% = Porcentaje

Total
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Exito segin el tratamiento
B BIOPULPECTOMIAS m NECROPUNPECTOMIA CON LESION

= NECROPULPECTOMIA SIN LESION B RETRATAMIENTOS
3,2%

Figura 3 Grafico de éxitos segun el tratamiento realizado.
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Fracaso segun el tratamiento

H BIOPULPECTOMIAS = NECROPUNPECTOMIA CON LESION

= NECROPULPECTOMIA SIN LESION  m RETRATAMIENTOS

Figura 4 Grafico de fracasos segun el tratamiento realizado.
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Causas de fracaso del tratamiento
endoddntico

HFRACTURA Y RESTAURACION B RESTAURACION
¥ RESTAURACION Y PERSISTENCIA DE LA INFECCION  ®PERSISTENCIA DE INFECCION

HPROBLEMAS DE OBTURACION EDESCONOCIDAS

Figura 5 Gréfico de las causas de los fracasos endodoénticos.
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Cuadro 4 Exito y fracaso segun el érgano dental.

Organo Exito Porcentaje Fracaso Porcentaje Porcentaje
o Total

dental de éxito de fracaso total

Molar 104 90% 12 10% 116 74%

Premolar 26 90% 3 10% 29 18%

Incisivo 12 92% 1 8% 13 8%

Total 142 90% 16 10% 158 100%
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Exito seglin 6rgano dental

B MOLAR mPREMOLAR mINCISIVO

Figura 6 Grafica de éxito segun el érgano dental tratado.
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Fracaso segun drgano dental

B MOLAR mPREMOLAR mINCISIVO

Figura 7 Grafica de fracaso segun el érgano dental tratado.
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Instrumento
separado

Cuadro 5 Instrumentos fracturados.

. Porcentaje Porcentaje
Exito Fracaso
de éxito de fracaso

Porcentaje

total

No 127 89% 15 11% 142 90%

separados

Separados 15 94% 1 6% 16 10%

Total 142 90% 16 10% 158 100%
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VIII. DISCUSION

Hoskinson realiz6 un estudio con el objetivo de evaluar el resultado del tratamiento
endodontico a 6 afios de su realizacion, los tratamientos evaluados fueron
realizados por un especialista en endodoncia en su oficina privada. Se examinaron
un total de 2.000 dientes, clinica y radiograficamente. El analisis multivariado de
asociaciones conjuntas entre varios factores evaluados, utilizando modelos de
regresion logistica. La tasa global de éxito endododntico fue del 91.45 % lo que
concuerda con los resultados obtenidos en este estudio de investigacion ya que el
porcentaje global de éxito fue del 90% (42). Marquis también realiz6 un estudio
donde reporté un porcentaje de éxito del 91% (60) lo que también es respaldado
por otros autores como Farzaneh y Chevigny (55,56). A diferencia de Sahlerabi y
Rotstein que reportan porcentajes globales de éxito del 97% y 98% que son

elevados comparados a estos (38).

En un estudio Friedman evalu6 450 OD tratados endodonticamente y la tasa de
éxito obtenida fue 81% en total y fue significativamente mayor para los dientes
tratados sin periodontitis apical (92%) que con periodontitis apical (74%),
mencionando que el éxito se evalud con ausencia de periodontitis apical, signos y
sintomas (57) y aungque los porcentajes varian en referencia a los obtenidos en esta
investigaciéon coincidimos en que la tasa de éxito obtenida es mucho mayor para los
OD sin periodontitis apical que con ella, evaluando de la misma manera el éxito.

Chevigny coincide en sus resultados con estos (59).
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Chevigny realiz6 un estudio donde evalué 582 dientes tratados a seis afios, Los
resultados arrojaron un 93% de éxito en OD unirradiculares y un 84% con multiples
raices (61) lo que al igual que en esta investigacion sostiene que los OD con raices

multiples tienen un porcentaje mayor de fracaso que los OD unirradiculares.

Harty propone un 45% en el grado de éxito de los retratamientos endodonticos y
atribuye tan bajo porcentaje a la falta de sello apical (21) lo que con estos
resultados tiene una diferencia notable ya que el porcentaje de éxito obtenido en
retratamientos fue del 60% que sigue siendo un porcentaje poco favorable en
comparacion con biopulpectomias y necropulpectomias. A diferencia de los
resultados obtenidos por Torabinajad que realiz6 un metanalisis de articulos que
comparan los resultados clinicos y radiograficos del retratamiento endoddntico y
determind que este tiene un 70,9% de éxito evaluado en un periodo de 2 a 4 afos,
el cual aumenta a un 83% si se evalla de 4 a 6 afios de realizado el tratamiento
(26) resultados compatibles con los de Kvist (29) a diferencia de los nuestros ya que
a pesar de haber evaluado los retratamientos a 4 y 5 afios de realizados seguimos

obteniendo un porcentaje mucho menor.

Setzer menciona que existen cuatro variables que podrian mejorar la supervivencia
de los dientes tratados endoddnticamente entre ellas una restauracion de la corona
después de la terapia endododntica (38) lo que se puede reforzar con los resultados
de este estudio ya que todos los OD tratados endoddnticamente que no fueron

restaurados fracasaron.
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Schwartz y Messer indican que las restauraciones mejoran la integridad estructural
aumentando el prondstico de los dientes tratados endodonticamente al cuidar en
tejido remanente de las cargas masticatorias disminuyendo la posibilidad de
fracturas (37) lo que también puede ser reforzado con los resultados obtenidos en
este estudio ya que los fracasos relacionados con fracturas van relacionado con

otro factor que es la falta de restauracion final.

Saleharabi determin6é que las fracturas dentales coronales y / o radiculares son
importantes razones de fallo para el Tx a 5 afios de seguimiento, involucré a 857
dientes seleccionados al azar con el tratamiento endodontico y atribuye el 7% de los
fracasos a extracciones que se debieron a fracturas dato que es notoriamente

menor al 25% obtenido en este estudio (22).

Un examen de los casos fallidos a partir del estudio de Washington mostré que mas
de dos tercios de estos fracasos se relacionaron con limpieza incompleta y
obturacion de los conductos radiculares lo cual no coincide con estos resultados ya
gue Unicamente le atribuimos a esta causa el 31% que corresponde Unicamente a

1/3 de los fracasos (41).

Tzimpoulas realizé un estudio donde fueron tratados endoddnticamente 275 OD y al
ser examinados al paso de 5 afios 217 (79%) se extrajeron. El principal motivo para

la extraccion fue el estado clinico cuestionable de la endodoncia (57,1%) lo que se
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acerca notoriamente a estos resultados ya que el porcentaje de fracaso aunado a

que el tratamiento fuera clinicamente inadmisible fue del 60% (6).
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IX. CONCLUSIONES

El éxito global de los tratamientos endodonticos realizados en el Posgrado en
Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de Sinaloa
durante el periodo de 2008 — 2009 fue del 90%.

El éxito varia notablemente dependiendo del tratamiento realizado.

La causa mas comun del fracaso endodoéntico en los pacientes atendidos fue la

falta de restauracion.

Los incisivos tienen un mayor porcentaje de éxito en comparacion con los

premolares y molares.

Unicamente el 6% de los instrumentos fracturados provocan una persistencia de la

infeccion lo que termina en fracaso endodontico.
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ANEXOS

A continuacion se presenta la hoja de recoleccion de datos para el andlisis de éxito
o fracaso de los tratamientos endodonticos realizados en la Clinica del Posgrado en

Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de Sinaloa.
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ANALISIS DE EXITO Y FRACASO

No. Exp.

Nombre paciente:

Edad :

Direccion y teléfono:

Organo

dentario

Referido o atendido por:

Atencidn previa
Alumno licenciatura
Alumno maestria

-

General
Especialista

=

Fecha del tratamiento endoddntico

Dx. inicial. (en caso de saberlo)

Antecedentes del caso:

saberlo):

Existencia o no de lesion previa (en caso de

EXAMEN RADIOGRAFICO

ESTADO PERIODONTAL
RADIOGRAFICAMENTE

Presencia de dolor:

sii [ Ino (]

Cambio de color:

Si
No

Estado de restauracion:

Ajustada |:|

Separacién de instrumento:

Ensanchamiento de Ligamento  Calidad de Ia

periodontal:

obturacion
(condensacidn):

Grado de dolor: No ajustada ] si [ ] No [] s [ ] no [ ] B8uena

Leve Moderado Severo Regular

Inflamacién: Fractura coronaria: Perforacién en furca: Conducto omitido: Presencia de lesion periapical: Mala

s v [ (s [] s 1 w [ s []w

Fistula: No Si I:l No I:l Nivel de la obturacién:

si [_]no [ ]

Sensibilidad a percusién:

si [_]nNo [ ]

Sensibilidad a masticacién:

si [ Ino (]

Presencia de caries:
Si
No

Lesién en furca:

sio [ ] o

[ ]

Sensibilidad al frio:

Enfermedad periodontal:
Si

Perforacion radicular:

sio [ ] o

Escalén:

si [ No

Transportacién:

sio [ ] No

Violacién de foramen:

sio ] nNo

Formacion de zip:

si ] N

Tamafio de la lesion:
mm.

Lesién Endo- Perio
si ] no

[ ]

Enfermedad periodontal:

sio [ ] No

0.5-1mm
>1lmm <2 mm
>2mm

Sobre obturacién:
si ] no

Sobre extension:

si [ ] No

Falsa via:

IRERERERN

0o o

S = Teove o Si |:| No Sub - obturacién:
No .
— Moderada Resorcion radicular: Bolsa periodontal: S I:l No
Restauracion: severs ¥ |:| No |:| o |:| No |:| Sub — extension:
Presente : Movilidad:  Si Si I:l No
Ausente : No E Stripping: Observaciones: Resorcion apical:
Tipo de restauracioén: Grado: Si I:l No I:l Técnica de obturacion (en caso
Corona Resina E Estado de restauracion: Si I:l No I:l Describir: de conocerla):
Curacién Poste Ajustada I:l

Incrustacion

No ajustada

[ ]

Fractura:

sio [ ] nNo

lonémero

Amalgama

OBSERVACIONES GENERALES:
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