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Asociacion entre el diagndstico clinico periapical y la presencia de
sobreobturacion en los tratamientos endoddnticos realizados en pacientes
que asistieron a clinicas de postgrados en Endodoncia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala durante Julio 2019 y septiembre 2021

Resumen

El objetivo de este estudio fue determinar si existe una relacion entre el diagndstico clinico
periapical y la presencia de sobreobturacién, donde la sobreobturacion se define como
extrusion de material de obturacién dentro de los pardametros de dicho procedimiento. Se
realizé un estudio retrospectivo, tomando la informacién de las fichas clinica del postgrado
en Endodoncia de la universidad de San Carlos de Guatemala dentro del periodo julio 2019
a septiembre 2021. El analisis estadistico fue a través de la prueba no paramétrica chi
cuadrado y V de Cramer para determinar la fuerza de asociacion. Se encontré que hay una
asociacién medianamente fuerte entre el diagndéstico periapical y la sobreobturacion,
siendo esta asociacion entre la periodontitis apical asintomatica y la sobreobturacién.

Introduccion:

El objetivo del tratamiento de endodoncia es la disminucidn de la carga bacteriana dentro
del conducto radicular para prevenir y recuperar los tejidos periapicales, facilitando al
cuerpo su recuperacion (1). Dentro de los pasos para alcanzar este objetivo encontramos,
la obturacién del conducto radicular siendo esta pieza clave para mantener un sellado desde
la porcidn coronal hasta apical previniendo la contaminacién bacteriana. Dicha obturacion
esta compuesta generalmente de un ntcleo de gutapercha y cemento (como interfaz entre
la dentina y la gutapercha) (1,2).

Durante el proceso de la obturacidn endoddntica puede ocurrir diversas dificultades una de
ella es la extrusion de material de obturacién (sobreobturacion) que es la salida de material
fuera del conducto hacia el peridpice, dicho material puede ser tanto gutapercha como
cemento radicular (3).

La extrusién de material de obturacién puede estar relacionada a las técnicas utilizadas,
habilidades clinicas (conocimiento de manejo de casos) y a la reabsorcidon presente por
lesion periapical (4). Las lesiones a nivel periapical son procesos inflamatorios
(periodontitis) ocasionados de forma general por contaminacion bacteriana proveniente de
los conductos luego de una necrosis pulpar (5,6).

Dentro de la literatura podemos encontrar que no se relaciona la sobreobturacién con la no
reparacion del periodonto, pero puede estar relacionada con un 32% de no reparacion y los



procesos de extrusidon excesivos si pueden ocasionar lesiones de forma reversible o
irreversible a estructuras anatomicas (3,4,7).

En un estudio retrospectivo de seguimiento de 1, 2 y 4 afios se observéd que en las
sobreobturaciones no intencionales, la desapariciéon del material extruido dependera de su
composicidon. Los procesos que se observan a medida que desaparece el material
sobreobturado son:

1. Solubilidad en los tejidos
2. fagocitosis
3. encapsulado en tejido conectivo fibroso

En el estudio se observd la sanidad o recuperacion de los dientes sin lesiones periapicales
en el 100% y en piezas con lesiones periapicales el 74%, dando referencia que la
sobreobturacidon no se asocia con un mal resultado, pero si la lesion previa al tratamiento
endoddntico presente a nivel de hueso (8).

El propdsito de la presente investigacidon es evaluar la asociacién entre la sobreobturacién
y el diagndstico periapical, evaluando los casos realizados en la Maestria de Endodoncia de
la Universidad de San Carlos de Guatemala durante julio 2019 y septiembre 2021. A través
de un estudio analitico retrospectivo recolectando los datos en la ficha clinica y evaluacién
radiografica.

Planteamiento del problema

La confinacion de todo el proceso de endodoncia dentro del sistema de conductos es de
importancia siempre que se realizan tratamientos de conductos, segun la literatura puede
0 no estar relacionada con una reparacion mucho mads lenta, sin asociarse a un mal
resultado (7-10). El control durante la obturacion endodéntica estd ligada al conocimiento,
habilidad, experiencia del clinico e incluso la anatomia que presenta el conducto radicular.
El resultado de esta sobreobturacion se vera reflejada principalmente por la composiciéon
de esta (su citotoxicidad y tixotropia), y la respuesta inmunoldgica del paciente (3).

La calidad de obturacidén entre otras variables afecta el prondstico del tratamiento de
conductos radiculares. Se ha informado que la longitud de la obturacién en relacién con el
apice radiografico afecta significativamente el resultado del tratamiento con tasas de
reparacion mas bajas para conductos cortos y sobreextenciones (11).

La sobreobturacion tiene el 32% mas probabilidades de relacionarse con la no reparacién
de tejido periapical que cuando no hay salida de material, se necesitan estudios con un nivel
de sesgo mucho mas bajo para poder dar una correlacion mucho mas certera (10). Ricucci
et al. Concluyeron que el resultado de la reparacion no se vio significativamente afectado
por el tipo de cemento extruido, ni por la salida de este (12).



Con respecto a la sobreobturacién algunos autores refieren no influird en el resultado de la
endodoncia si no hay lesién periapical, y otros refieren que, en la presencia de una lesién
periapical la sobreobturacion excesiva puede dar lugar a un resultado de no reparacion. Sin
embargo, se ha informado de que la extrusion de cemento no impide la cicatrizacion (10).

Lo que queda claro es que la sobreobturacion en sitios anatémicos puede provocar dafios
de forma reversible o irreversible, y los signos y sintomas dependen del lugar y la extension
de este, por tanto, es de suma importancia mantener la obturacion siempre dentro del
sistema de conductos mas que todo por las lesiones que se puede provocar a nivel
anatémico (5,12-14).

La sobreobturacion puede estar relacionada a las técnicas utilizadas, habilidades clinicas
(conocimiento de manejo de casos) en presencia de tejido apical normal y a la reabsorcién
presente por procesos inflamatorios periapicales (4). Estos cambios inflamatorios se
relacionan con mayor frecuencia a la necrosis como patologia pulpar (6).

La necrosis pulpar es un diagnodstico clinico relacionado a la respuesta negativa de las
pruebas pulpares y se define como la muerte total o parcial de los tejidos, esta necrosis
puede promover la proliferacién bacteriana dentro del sistema de conducto prolongandose
a nivel periapical, provocando un proceso inflamatorio denominado periodontitis (15).

La Periodontitis apical es una respuesta inflamatoria que implica el reclutamiento y la
activacion de los leucocitos, tanto las respuestas inmunes innatas y adaptativas provocando
una osteoclastogénesis de origen inflamatorio a nivel 6seo periapical, si hay un
desequilibrio y un estimulo muy prolongado relacionado con los tejidos protectores
dentales (restos de Malassez, cemento radicular) puede provocar reabsorciones o
remodelado radicular (15).

Por tanto, los procesos inflamatorios estan ligados a la remodelacién radicular, puede
provocar un cambio en el didmetro apical ocasionando un nivel de dificultad mayor para el
manejo de la obturacidon dentro del conducto radicular, siendo siempre la habilidad y
conocimiento del clinico necesaria para su manejo (16).

Formulacion del Problema

Por lo tanto, se pretende encontrar una relacién entre cambios patoldgicos inflamatorios y
la frecuencia de extrusiéon de material de obturacion.

Surgiendo la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la asociacion entre el diagndstico clinico periapical previo al tratamiento y la
presencia de sobreobturacion en los tratamientos endoddnticos realizados en pacientes
gue asistieron a clinicas de postgrado de endodoncia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala durante Julio 2019 y septiembre 20217



Preguntas Secundarias

¢Cual es el diagndstico periapical previo al tratamiento endoddntico?
¢Cudl es la presencia de sobreobturacion en los tratamientos endoddnticos?

éCudl es la fuerza de asociacidon entre el diagndstico periapical previo al tratamiento
endoddntico y la presencia de sobreobturacion?

Justificacion:

Existe un vacio en la literatura en cuanto a factores que pueden relacionarse con la
sobreobturacién. Por tanto, la presente investigacion pretende obtener informacién sobre
la relacién entre el diagndstico clinico apical y la sobreobturacién en los tratamientos
endoddnticos realizados en la Maestria de Endodoncia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala entre julio 2019 y septiembre de 2021.

La investigacién busca brindar la oportunidad de predecir con anticipacion la
sobreobturacién, tomando en consideracidn el diagndstico clinico periapical al momento
de la eleccion de materiales en la obturacién endoddntica.

Debido a no contar con estudios nacionales acerca de la extrusidon de material de obturacién
endoddntico relacionado al diagndstico clinico apical este proporciona un gran aporte a los
profesionales como:

1. Anticipar la extrusidon de material y eleccidon de materiales para realizar topes a nivel
apical.
2. Proporcionar una mayor practica a nivel preclinico (con modelos practicos con
cambios morfoldgicos).
3. Formar un antecedente para nuevos estudios:
a. Sihay relacién con la experiencia clinica y la sobreobturacién
b. Las lesiones periapicales pueden reparar o no ante la presencia de
sobreobturaciones
c. Larelacidon del tipo de cemento con la sobreobturacién periapical

Marco Teorico

Generalidades

La disminucion de la carga bacteriana del sistema de conductos para la prevencion y
recuperaciéon de los tejidos periapicales es el principal objetivo del tratamiento
endoddntico. Estos objetivos se llevan a cabo mediante el empleo de instrumentacién
mecanica, desinfeccidn quimica por irrigantes, obturacidn tridimensional de los conductos
radiculares y posterior sellado coronal (17).



Durante la instrumentacidn se busca realizar una preparacién que logre eliminar la mayor
cantidad de tejido organico y que pueda crear el espacio necesario para que fluya los
irrigantes dentro del sistema de conductos, manteniendo siempre un didmetro apical
adecuado, sin transportacion de este para obturacion tridimensional de manera practicay
sin complicaciones (17,18)

Si el principal objetivo de la endodoncia es la prevencién de enfermedades periapicales y
recuperacién del tejido, cualquier injuria a este nivel puede repercutir en el retraso de la
reparacion, estudios hablan acerca de la importancia de confinar la instrumentacion,
irrigacion y obturacién al sistema de conductos (7-10).

La terapia endoddntica exitosa, se basa en el conocimiento morfoldgico del sistema de
conductos y didmetro apical, esta informacién nos brinda una mejor conducta para la toma
de decisiones en cuanto a la planificacién, como por ejemplo el instrumento seleccionado
para la preparacion radicular y técnica de obturacidon a realizar, cada diente debemos
evaluarlo de manera individual por la cantidad de variaciones que presentan, minimizando
la posibilidad de cometer errores (6,7).

Se recomiendan instrumentacién con didmetro de 0.30mm, o 0.35mm para una mejor
limpieza y conformacion del tercio apical, en conductos sin una aparente alteracién apical
(18,19). No hay un patrén general para el diametro fisioldgico apical ya que este se puede
alterar por diferentes factores, como procesos inflamatorios (periodontitis apical) que
pueden provocar un remodelado de esta region (20,21).

La Etiologia de las enfermedades Periapicales estd ligada a niumeros factores, que se
implican en una serie de eventos desencadenante:

1. Bacterias y sus productos
2. Respuesta celular del huésped

La respuesta inflamatoria implica el reclutamiento y la activacion de los leucocitos, tanto las
respuestas inmunes innatas y adaptativas, con la osteoclastogénesis resultante y la
formacién de una lesion osteolitica en el apice del diente (15). Los procesos inflamatorios
estdn ligados a la remodelacién radicular, puede provocar un cambio en el didmetro apical
(16).

Diagndstico Clinico Periapical

Es la identificacion del estado periapical a través de los signos y sintomas tanto clinico como
radiografico presente en el paciente, con la utilizacion de la clasificacion diagndstica de la
Asociacién Americana de Endodoncia en el aifio 2009.

El proceso periapical esta en la mayoria de los casos relacionado con el estado pulpar.

El diagndstico clinico periapical se puede clasificar:



1. Tejido periodontal normal: No se encuentra ningun sintoma ni signo relacionados
a procesos inflamatorios.

2. Periodontitis apical sintomatica: Inflamacién periodontal apical relacionada a
sintomas clinicos de respuesta dolorosa a la masticacion, palpacién y percusion.

3. Periodontitis apical asintomatica: Inflamacion y destruccion ésea a nivel periapical,
se presenta como radiolucidez apical y sin sintomas clinicos.

Foramen Apical

Hay diferentes estudios con respecto al aspecto que tendra el foramen apical y foramenes
accesorios, llamando accesorios a los de un calibre menor al fisioldgico o principal.

Marroquin en el 2004 realizé un estudio de la morfologia del foramen fisiolégico donde el
70% eran ovales, encontrando fordmenes accesorios que midieron 0.10mm; en el estudio
se plantearon las siguientes probabilidades que dos conductos pueden terminar en un solo
foramen, dos foramenes fisiolégicos pueden indicar la presencia de dos conductos
radiculares, debido al disefio del estudio esto no se pudo comprobar (la relacién entre el
numero de fordmenes apicales fisioldgicos y la cantidad de conductos radiculares), en el
estudio se observg, la distancia media entre el foramen fisiolégico y el dpice anatémico que
fue de 0.86 y 1.00 mm para los molares mandibular y maxilar, respectivamente (20).

Las medias de didmetros apicales fueron de 0.20 a 0.29mm dependiendo de la raiz evaluada
con didmetros menores en raiz maxilares mesiovestibular y distovestibular
respectivamente en comparacién con la raiz palatina y raices de molares inferiores (20).

Los estudios de aspectos morfolégicos del foramen apical sin la presencia de reabsorcién
radicular en una poblacién india nos muestran los siguientes datos, un conducto cénico y
un foramen Unico es la excepcién y no la regla, en la mayoria de los dientes la incidencia de
un solo foramen apical en dientes mandibulares fue del 64% al 81% y en la raiz mesial de
las molares mandibulares fue del 33% y un 1% de 5 foramenes; con una incidencia del 81%
de conductos ovales con un didmetro de 0.20mm y 0.25 mm respectivamente por lo cual se
dice que se necesitan de 4 a 5 instrumentos mas para lograr la preparacion redonda (22).

Debemos de considerar al momento de realizar la obturacién, el tope apical, para la
conducta a seguir. La sobre instrumentacidon mas alla del apice puede aumentar el didametro
apical, quitando el stop apical formado natural por el CDC conllevando a la formacién de
otro a través del aumento de lima apical y acortando la longitud de trabajo dejando un
espacio que favorece a la invaginacién de tejido (6seo, cemento, ligamento periodontal)
esto en un estudio histolégico en perros (23).

La preparacion mecanica a nivel apical tiene mejore resultados cuando se ensancha de
forma adecuada (9). Investigaciones han demostrado que se da una mejor reparacion
cuando se deja un limite apical de 1 a 2 mm del apice radiografico, pero manteniendo una
patencia a nivel periapical (24).



El ampliar el foramen apical ha sido apoyado por dos conceptos, el primero seria mantener
el didmetro apical tan pequefio como practico sea posible, y el segundo una maxima
ampliaciéon del conducto radicular para eliminar la dentina periférica infectada; sin
embargo, se ha demostrado que las preparaciones apicales mds grandes aumentan el riesgo
de provocar grietas en la dentina y transportaciones y que esta aumento no se verd
relacionado con un mejor resultado de reparacidn a nivel perirradicular (24).

Obturacion Endododntica

La etapa de la obturacion del conducto radicular se lleva a cabo para proporcionar un
sellado desde la parte coronal hasta apical del conducto radicular. Teniendo como objetivo
principal el ser una barrera para los fluidos protegiendo asi los tejidos perirradiculares de la
invasién y crecimiento de microorganismos.

El realizar una obturaciéon adecuada cumplird con tres funciones principales:

1. Prevenir filtracion coronal

2. Evitar filtracidn de los fluidos periapicales al sistema de conductos

3. Evitar la proliferacion de microorganismos que sobrevivieran al sistema de
instrumentacion y desinfeccidon quimica

La calidad de la obturacidn entre otras variables afecta el prondstico del tratamiento de
conductos radiculares. Se ha informado la longitud de la obturacién en relacién con el apice
radiografico afecta significativamente el resultado del tratamiento con tasas de reparacién
mas bajas para conductos cortos y sobreextenciones.

Se encontré que la calidad de obturacidn realizada por estudiantes de pregrado aceptables
fue del 31.5% en relacidn con longitud y conicidad, utilizando la condensacidn lateral en frio
como técnica, por lo cual viendo estos datos se debe de recomendar mejorar la calidad de
obturacidn para un mejor prondstico. Se desarrollan técnicas de condensacion vertical con
gutapercha caliente ya que estas tienen la propiedad de llenar el conducto radicular
tridimensionalmente en comparacién con la gutapercha fria, recordando que el aspecto del
conducto dental radicular contiene numerosas irregularidades, haciéndose mas
recomendable la utilizacién de gutapercha termoplastificada (5).

Se puede decir que la obturacidn con gutapercha termopldastica nos proporcionara una
obturacién mucho mas homogénea y mucho mas efectiva para la obturacién de conductos
laterales (25)

En un metaandlisis realizado en el 2007 compararon las técnicas de condensacidn lateral
con la gutapercha caliente en donde evaluaron la prevalencia de dolor postoperatorios,
resultados a largo plazo y calidad de obturacion donde no se encontré diferencia entre estas
dos técnicas a excepcion de la sobreextencion que esta es mas probable que ocurra en la
técnica de obturacion con técnicas de condensacion vertical (26).



En el 2018 se realizd una encuesta a estudiantes de residencia en endodoncia en los Estados
Unidos informaron que el 92% utilizaba la técnica de obturacién vertical caliente para la
obturacidn de los conductos radiculares. La utilizaciéon de esta técnica de compactacién
vertical caliente requiere que los conductos radiculares se preparen con una mayor
conicidad y con un ensafiamiento adecuado para que el material pueda fluir hasta nivel
apical (27).

La importancia de realizar protocolos al momento de trabajar es disminuir la cantidad de
molestias postoperatorias que podria presentar el paciente a su vez proporcionandonos el
éxito de nuestro tratamiento de conductos radiculares disminuyendo la posibilidad de
cometer errores. El proceso para la obtencidon del éxito dependerd de factores de
desinfeccion, el limite de preparacién a nivel periapical, obturacion del conducto radicular,
la calidad del cemento de obturacién y el estado de salud sistémico que presenta el paciente

(9).

Cementos Endoddnticos

Se encuentra numerosos tipos de cemento en el mercado, con diferente capacidad
tixotrépica y de liberacién de componentes.

Los cementos para obturacién utilizados como un material complementario entre el nucleo
(gutapercha) y el espacio con la dentina radicular tiene influencias positivas en el resultado
del tratamiento de conductos radicular estos pueden tener actividad antimicrobiana e
inclusive exhibir una conducta bioactiva los podemos clasificar como a base de dxido de zinc
y eugenol, hidréxido de calcio, iondmero de vidrio, resina, silicato de calcio y silicona (1).

Los cementos de silicato de calcio tienen una introduccion desde los afios 90 con el MTA
estos tendran numerosas funciones y se involucraran en procesos de bioactividad en
contacto celular, estos se pueden utilizar como material para obturar todo el sistema de
conductos radiculares (1).

El dolor es una de las complicaciones mas observadas luego que se produce la extrusion de
material de obturacidn, esto puede estar relacionado con el tipo de cemento utilizado, su
citotoxicidad y tiempo de fraguado en los tejidos periapicales e incluso con la
sintomatologia previa del paciente. En un estudio de comparacion, de cementos a base de
resina y a base de hidroxido de calcio; Los cementos a base de resina en las primeras 12
horas esta relacionado con un incremento del efecto toxico del cemento (AH-plus y
Sealapex) estos contiene resina epoxi y aminas, el aumento de citotoxicidad se puede
relacionar con la volatilidad del material al momento del fraguado del cemento; Sealapex
tiene un tiempo de fraguado mucho mas largo y se relaciona con periodos de citotoxicidad
de 1 hasta 14 dias. Recordando que a medida que pasa el tiempo disminuye el potencial
irritativo que presentan los cementos. El cemento AH- plus presenta una menor solubilidad
en los casos que este se ha sobreobturado a nivel periapical principalmente por la



naturaleza tixotrépica que presenta el cemento provocando una menor velocidad de
eliminacidn de este. Se presenta el estudio una mejor reparacién en los casos en los que se
utilizé cemento AH-plus se puede relacionar con la baja solubilidad manteniendo el sellado
del conducto (28), hay una menor filtracion para los cementos a base de resina (3). En
comparacion con cementos a base de hidréxido de calcio estos para ser bactericidas deben
de mantener su pH alto (212.5) a medida que se produce el intercambio disminuye la
cantidad de sellado y las propiedades antibacterianas a nivel periapical (28).

Técnicas de Obturacion

Existen diferentes técnicas de obturacién utilizadas las empleadas comunmente son:

Compactacion lateral (frio o caliente)
Compactacion vertical (ola continua)
Barrera apical

Compactacion termomecdnica,
Portadores de calor

Cono unico (1)

ouhswWwNPRE

La técnica de compactacion lateral se considera el estandar de oro ya que es facil de ejecutar
y presenta un buen control apical. La compactacién vertical fue introducida por Schilder en
1967 tiene como ventaja la mayor obturacidén de zonas anatémicas incluso en presencia de
reabsorciones, la principal desventaja es el control de la longitud a nivel apical (23).

La compactacion termomecanica se produce con instrumentos que causan fricciéon dentro
del conducto aumentando la temperatura volviendo la gutapercha termopldastica vy
compactando hacia apical en el conducto, dentro de las complicaciones esta la separacién
del instrumento dentro del conducto radicular (23).

Los portadores de calor son vastagos son recubiertos con gutapercha en un principio estos
eran metadlicos, fueron cambiados facilitan la obturacién y la remocién posterior, dentro de
las complicaciones estd el mantener la longitud de trabajo y dolor postoperatorio. La
obturacién del conducto radicular a la longitud correcta y sin presencia de burbujas
garantiza un mayor éxito (23).

Proceso de seleccion de cono maestro

Tenemos conos de diferentes conicidades y sin conicidad, estos con referencia al
instrumental utilizado, la adaptacién del cono maestro se evalla a través de métodos
visuales, tactiles y radiogréficos, la importancia de esto es para confinar completamente la
obturacion al sistema de conductos por lo cual la Asociacion América de Endodoncia define
la resistencia a la friccion de un cono adaptado por lo menos en dos superficies como
tugback (14,29). También se ha descrito como una pequefiia resistencia al tirén o resistencia



al desplazamiento del cono maestro de gutapercha que se siente cuando se retira del
conducto (30).

En un estudio cladsico se observd que con un didmetro apical de 0,20 mm habia poca
extrusion con cualquier técnica de obturacién, pero con el foramen de 0,40 mm, las técnicas
tenian cantidades significativas de extrusién de gutapercha; la cantidad de extrusion serd
proporcional al tamafo del foramen apical dando a entender que mayor tamafo mayor
extrusion, siendo en este articulo la inyeccién de gutapercha el que provoca la mayor
extrusidon recomendando la utilizacién de una barrera a nivel periapical (30).

Silvistrin T. et al. En 2016 realizé un estudio in vitro sobre el efecto que tiene el tamaio del
diametro apical en relacidn a extrusion de gutapercha y sellado apical, se instrumentd con
didametros de limas 30, 40, 50, 60 y 70, en las cuales se observé un mayor grado de
extrusion a partir de 60 y mayor filtracidon bacteriana en didmetros mayores a 50 en razoén
de dias, por lo cual se recomienda como tamafio limite la instrumentacién con 50 vy la
obturacién con un didmetro mayor a 60 utilizar otro material que mejore sellado apical (31).

Extrusion de material de obturacion

Segun Nair se puede observar reaccién a cuerpo extrafio cuando hay salida de material de
obturacidn, en particulas pequenas de gutapercha que se pueden observar en cortes
histolégicos (32).

Las particulas pequeiias el cuerpo no los puede encapsular a diferencia de particulas
grandes de este material histolégicamente se puede observar encapsulada, esto puede dar
una reaccion a cuerpo extrafio la cual estd relacionada con persistencia de lesiones
periapicales (32).

En un estudio experimental en humanos y monos realizado por Seltzer publicado en el afio
1969 realizaron estudios histoldgicos donde observaron el comportamiento de dientes
subobturados a 1-2mm de longitud del &pice radicular y dientes sobreobturados,
observando que obturar y no extruir material de obturacién radicular mejora la reparacion
periapical y sobreobturar retrasa pero no interviene en la reparacion, esto porque causara
inflamacién que persiste por mucho mas tiempo estimulando la proliferacidon epitelial, los
materiales conocidos como cuerpos extrafios serdan encapsulados por fibras de coldgeno
llevando a estimular la respuesta inflamatoria persistente actuando como irritante (33).

El proceso de fabricacién de la gutapercha puede estar relacionada también con el proceso
de liberacién de material principalmente de dxido de zinc liberado en las irregularidades
encontradas en los conos de este material para obturacion (34).

La extrusidon de cemento endoddntico es algo que, en numerosas ocasiones, no podemos
controlar. El resultado de esta extrusidn se vera reflejada principalmente por la composicion
de este (su citotoxicidad), y la respuesta inmunolégica del paciente (3).



Hay una gran controversia acerca de la extrusion de cemento, algunos autores refieren no
influird en el resultado de la endodoncia si no hay lesidn periapical, y otros refieren que, en
la presencia de una lesién periapical la extrusion excesiva puede dar lugar a un resultado de
no reparacién. Sin embargo, otros han informado de que la extrusidon de cemento no impide
la cicatrizacién (10).

También se encuentra en la literatura informes de lesién a nivel del nervio alveolar inferior
por sobreobturacién, provocando parestesia que, como definicidn, es la perdida de
sensacion en una region anatémica después de una lesién de un nervio sensorial, después
de 6 meses se considera permanente (12). La sensacién alterada puede estar causado por
dafos mecanicos, térmicos y quimicos el prondstico de este tipo de lesidn se verd
relacionada con la ubicacidn del diente, tipo de material extruido, técnica de obturaciény
el tratamiento después de la lesidn. Se dice que las mujeres tienen una distancia vertical
mucho mas corta a nivel del nervio alveolar inferior por eso se presenta en un 84% mas que
en hombres en este tipo de lesiones, pero la recuperaciéon se puede ver de manera similar
sin importar el sexo. Se informa una tasa de recuperacion completa de los casos 53%,
recuperacién parcial 38% vy sin recuperacion 9%. La tasa de recuperacion del dafio del nervio
alveolar es mucho mayor en premolares en comparacién con las extrusion a nivel de
molares mandibulares y el dafio que presenta es mayor con cementos que contenian
paraformaldehido 39% y a base de resina 29% con mayor recuperacion en los casos de
cemento a base de resina 62% en comparacidn con los de paraformaldehido 27% y en
cuanto a técnicas de obturacion se presenta en este metaandlisis que el 50% de los casos
utilizaron técnica de obturacién con solo cemento, 33% de condensacion lateral y un 17%
de compactacion vertical. Aunque la evidencia encontrada hasta la fecha sobre estas
lesiones es de reportes de casos y series de casos que se consideran de bajo nivel por lo cual
las implicaciones clinicas deben tomarse con cautela (7). Se recomienda tanto tratamiento
quirdrgico como no quirdrgico para el tratamiento en estos casos (7).

La extrusién de cemento a nivel de seno maxilar en las piezas superiores se ha relacionado
con sinusitis y aspergilosis. La Aspergilosis es una infeccién fungica muy poco frecuente en
pacientes que no estdan inmunocomprometidos, pero se ha relacionado con Ia
sobreobturacidn de los tratamientos de conductos radiculares principalmente relacionado
con el cemento de 6xido de zinc y eugenol, este se observara con un aspecto radiografico
denso tipico de reaccidn a cuerpo extrafio en uno de los senos maxilar, como tratamiento
se utiliza la extirpacidn quirurgica y solo en casos invasivos se recomienda medicamentos
antifungicos de manera sistémica. En un estudio se realizado de 85 casos se asocid el 85%
a la sobreobturacion del conducto radicular (13,14).

Se observa de manera general que la extrusion de cemento en pequefas cantidades, el
cuerpo lo puede tolerar. Pero se debe de limitar la obturacién al sistema de conductos, las
razones por las que limitan resultados reparativos pueden ser:



1. Sobreextencion
2. Lacitotoxicidad del cemento utilizado
3. Extrusion de cemento sobre cargando el sistema inmunolégico

Debemos saber que, aunque la obturacién se observe confinado al sistema de conductos,
este se pudo extender mas alld del foramen apical, en estudios con imagenes en dos
dimensiones esto no se puede observar (10).

Ricucci et al. quienes informaron que el resultado de la reparacién no se vio
significativamente afectado por el tipo de cemento extruido; sin embargo, se necesitan mas
estudios para abordar este problema (12). La extrusion de cemento tiene el 32% mas
probabilidades de relacionarse con la no reparacion de tejido periapical que cuando no hay
salida de material, se necesitan estudios un nivel de sesgo mucho mas bajo para poder dar
una correlacién mucho mas certera (10).

La extrusion del material de obturacion se produce por numerosas razonas, dentro de las
cuales se puede incluir la dificultad del clinico para establecer el limite a nivel apical, la
extrusion de material de obturaciéon puede ocurrir a través del apice radicular como
conductos radiculares laterales, los casos de sobreobturacidon parece estar mucho mas
relacionado con la utilizacion de técnica termopldsticas y el aumento del flujo del cemento,
aunque la reabsorcién presente por lesion periapical puede favorecer la extrusién (4).

En un estudio retrospectivo de la sobreobturacién de manera no intencional evaluando la
relaciéon de esta con los resultados a largo plazo tanto de tratamientos primarios como
retratamiento de conductos radicular no quirdrgico se pudo observar lo siguiente (143
tratamientos primarios y 77 retratamientos), la tasa de éxito fue mucho mayor para
tratamientos por primera vez que fue del 91.6% y en el caso de los retratamientos fue del
81.8%, al mismo tiempo los dientes posteriores tuvieron una mayor tasa de reparacion
completa en comparacién con los dientes anteriores, cuando se presentaba material de
obturacidon extruido. En general, el 92.4% de los dientes posteriores tuvieron una
reparacidon completa en comparacion con el 82% de los dientes anteriores. La persistencia
del material estuvo presente en 58.8% de los casos con revaluacidn entre 2 y 4 afios, en
42.5% de aquellos casos con reevaluacién entre 5 y 10 afios y disminuyd a 40.3% para
aquellos con revaluacién mas de 10 afios después del tratamiento, con el este estudio se
puede concluir que los resultados son similares a los encontrados en los tratamientos de
conductos radicular a una longitud adecuada sin una sobreobturacién del conducto
radicular y que el éxito o fracaso de los casos no se le puede atribuir a la extrusién de
material de obturacion (4).



Objetivo:

Determinar la asociacion entre el diagndstico clinico periapical previo al tratamiento
y la presencia de sobreobturacién en los tratamientos endoddnticos realizados en
pacientes que asistieron a clinicas de postgrado en Endodoncia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala durante Julio 2019 y septiembre 2021

Objetivo Especifico

Establecer el diagndstico clinico periapical previo al tratamiento endodéntico y la
presencia de sobreobturacién en los tratamientos endoddnticos.

Comparar la fuerza de asociacién entre el diagndstico clinico periapical previo y la
presencia de sobreobturacion en los tratamientos endoddnticos.

Determinar la fuerza de asociacidén entre la presencia de lesion periapical previo al
tratamiento y la sobreobturacién en los tratamientos endoddnticos.



Hipétesis
Ho1: No existe diferencia estadisticamente significativa entre la asociacién del diagndstico

clinico periapical previo al tratamiento y la presencia de sobreobturacién en los
tratamientos endoddnticos.

Ha1: Existe diferencia estadisticamente significativa entre la asociacién del diagndstico
clinico periapical previo al tratamiento y la presencia de sobreobturacién en los
tratamientos endoddnticos.

Hoz: No existe diferencia estadisticamente significativa entre presencia de lesion periapical
previo al tratamiento y la presencia de sobreobturacién en los tratamientos endoddnticos.

Ha2: Existe diferencia estadisticamente significativa entre presencia de lesidon periapical
previo al tratamiento y la presencia de sobreobturacién en los tratamientos endoddnticos.



Variables
Variable Independiente
Diagnéstico Clinico Apical:

Es la identificacidn del estado periapical a través de los signos y sintomas tanto clinico como
radiografico presente en el paciente, utilizando la clasificacion diagndstica de la Asociacién
Americana de Endodoncia en el afio 2009.

Indicadores:

1. Tejido Periapical Normal
2. Periodontitis Apical Asintomatica
3. Periodontitis Apical Sintomatica

Variable Dependiente
Sobreobturacién

Es la salida hacia la regién periapical de material de obturacién endoddntico, llamado
también sobreobturacién donde se logra la obturacidn en toda la dimensién del conducto
radicular bajo los estandares endoddnticos, solo que con salida de material a la region
periapical.

Indicadores:

1. Presente
2. Ausente



Variable Definicion  Definicién Dimension Indicador Naturaleza
independiente  conceptual operacional
Diagnéstico Es la Técnica de 1. Tejido SI/NO Cualitativa
Clinico apical identificaci  recoleccién periapical
on del de datos normal
estado secundarios 2. Periodontitis
periapical a apical
través de Instrumento: sintomatica
los signos y ficha clinica 3. Periodontitis
sintomas resumida apical
tanto asintomatica
clinico
como
radiografic
o0 presente
en el
paciente
Variable Definicion  Definicion Dimension Indicador  Naturaleza
Dependiente conceptual operacional
Sobreobturacion Es lasalida Técnica de e Presente  SI/NO Cualitativa
hacia a la recoleccién: e Ausente
region Observacién
periapical
de Instrumento:
material Radiografias
de
obturacid
n
endododnti
co

Metodologia:

Estudio analitico retrospectivo con la evaluacién de historias clinicas y radiograficas
elaboradas de Julio 2019 a septiembre 2021 en piezas dentales con endodoncia con y sin
extrusion de material de obturacion en el Postgrado de Endodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala de julio del 2019 a septiembre
2021, correspondiente a una poblacién universal con los datos de los expedientes
disponibles en la clinica de la maestria.

Se realizd una evaluacién de 345 piezas dentales.

En las cuales se incluyeron piezas sin importar la edad del paciente



La informacidn se obtendrad mediante la elaboracion de una ficha de recoleccion de datos
secundarios como instrumento (anexos)

Inclusion:

e Endodoncias con extrusion de material de obturacion desde julio del 2019 a
septiembre 2021
Apices cerrados
Fichas con informacién completa del paciente, incluyendo diagndstico periapical y
técnica de obturacion utilizada para realizar la endodoncia

e Tratamientos endoddnticos por primera vez

Exclusion:

Piezas obturadas con bioceanicos.
Fichas con informacién incompleta del paciente, sin diagndstico periapicales, ni
referencias de técnicas utilizadas en la realizacién endoddntica.

® Retratamiento

Se siguieron los siguientes pasos durante la recoleccion de informacioén:

1. Recoleccién de datos de pacientes a través de la historia clinica

2. Recoleccion de diagndstico pulpar y periapical

3. Serecolectaron las radiografias de los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusioén en la ficha clinica.

4. Se confirmaron a través de radiografias la presencia o ausencia de extrusion de
material de obturacidn, asi como la presencia o ausencia de lesiones periapicales.

5. Se procedera a realizar las tablas con las variables que se busca evaluar y se
tabularan los datos.

Analisis Univariado:
Para las variables cualitativas se describiran a través de frecuencias y porcentajes.
Asociacion Estadistica:

Para determinar la asociacion estadistica entre el diagndstico clinico periapical previo al
tratamiento endoddntico y la presencia de sobreobturacion se utilizara la prueba de chi
cuadrado.

Para establecer la fuerza de asociacion se utilizara la V de Cramer. Se calcularan los residuos
estandarizados para encontrar aquellas categorias entre las variables que se encuentre
mayormente asociada.



Etica en investigacion

Se sometid el estudio a andlisis con el comité de bidtica, llenando todos los requisitos
requeridos para su aprobacion.

Resultados

Se realizé la recoleccidon de datos a través de la ficha clinica resumida, posterior a colocar
los datos en una tabla con la asignacion numérica segln correspondiera.

Se analizaron un total de 345 piezas dentales y 281 pacientes. De todos los pacientes, el
70.46% (198/281) fueron del sexo femenino y 29.54% (83/281) fueron de sexo masculino
(Anexo 2).

Lo cual arrojé los siguientes resultados:

En las 345 piezas dentales se diagnosticaron con tejido periapical normal 181 (52.46%),
Periodontitis Apical Sintomatica 103 (29.85%) y con periodontitis apical asintomatica 61
(17.69%). Hubo presencia de lesiones periapicales en 83 (24.06%) con ausencia en 262
(75.94%), con respecto a las sobreobturaciones tuvimos una presencia del 61.74% (213) con
una ausencia 38.26% (123)

Tabla 1
Caracteristicas de las piezas dentales analizadas

n =345

Variable piezas dentales
Diagndstico clinico apical [n (%)]

Tejido periapical normal 181 (52.46)

Periodontitis apical sintomatica 103 (29.85)

Periodontitis apical asintomatica 61 (17.69)
Lesion periapical [n (%)]

Presencia 83 (24.06)

Ausencia 262 (75.94)
Sobreobturacion [n (%)]

Presencia 213 (61.74)

Ausencia 123 (38.26)

Tablas de elaboracidon propia



Se realizé una prueba de independencia de chi-cuadrado para poder establecer si existe una
asociacion estadistica entre la sobreobturacion y el diagndstico clinico periapical. Se
encontrd que existe una asociacion estadistica significativa entre las dos variables (p<0.01).

Teniendo una fuerza de asociacibn moderadamente fuerte (V de Cramer=0.231)
(Cohen,1988)

No obstante, se acepta la hipdtesis de investigacion, existe una diferencia estadisticamente
significativa entre el diagndstico clinico periapical previo al tratamiento y Ia
sobreobturacién en los tratamientos endoddnticos.

A pesar de que existe esa diferencia estadisticamente significativa una asociacion mediana
mente fuerte.

Tabla 2
Asociacidn entre diagndstico clinico apical y sobreobturacion

Diagndstico clinico apical

Tejido Periodontitis Periodontitis Valor Vde
Variable periapical . apic:i\I. . apica’I . P Cramer
normal sintomatica  asintomatica
n=181 n =103 n=61
Sobreobturacion [n (%)]
Presencia 96 (53.04) 66 (64.08) 51 (83.61) <0.01 0.23
Ausencia 85 (46.96) 37 (35.92) 10 (16.39)

Tablas de elaboracién propia
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Los residuos estandarizados corregidos indican que la asociacidn encontrada es entre la
presencia de sobreobturacién y periodontitis apical asintomdatica 83.6%, asi como la
ausencia de sobreobturacién y tejido periapical normal 47.0%.



Tabla 3
Asociacidon entre lesion periapical y sobreobturacion

Lesion periapical
Valor P Vde

Variable Presencia Ausencia Cramer
n=83 n =262
Sobreobturacion [n (%)]
Presencia 69 (83.13) 144 (54.96) <0.01 0.25
Ausencia 14 (16.87) 118 (45.04)

Tablas de elaboracidn propia

Se realizd una prueba de independencia de chi-cuadrado entre la sobreobturacidn y lesién
periapical. Se encontré que existe una relacidon estadistica significativa entre las dos
variables (p<0.01).

La asociacién fue moderadamente fuerte (V de Cramer=0.248) (Cohen,1988).

Se acepta la hipdtesis del investigador donde si existe diferencia estadisticamente
significativa entre presencia de lesion periapical previo al tratamiento y la presencia de
sobreobturacién en los tratamientos endoddnticos.
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Asociacion entre lesion periapical y sobreobturacion

Lesidn
100.0% periapical
O Ausencia
Orresencia
80.0%
.% A0.0%
iy
c
@
o
R
o
o 45.0%
40.0%
20.0%
16.9%
0%
Presencia Ausencia

Sobreobturacion

Gréficos de elaboracién propios

Se encontré un porcentaje mayor de presencia de sobreobturacidn en piezas que presentan
lesidn periapical (83.1%) en comparacion con aquellas que no presentan lesién (55.0%)
siendo esta diferencia estadistica significativamente).



Discusion de Resultados

La obturacidon como uno de los Ultimos pasos del tratamiento endoddntico, es el resultado
de los procesos de instrumentacion y desinfeccién. Nos proporciona informacién incluso
del estado del foramen apical con respecto a su permeabilidad.

Por lo tanto, al obtener que si hay relacién estadisticamente significativa entre estas dos
variables la sobreobturacion y el diagndstico clinico periapical previo al tratamiento
(p<0.01), nos corrobora el hecho que los cambios patolégicos como la respuesta
inflamatoria a nivel periapical debido a enfermedades pulpares puede influir en la extrusion
de material de obturacidon, por los cambios generados a nivel dseo debido a la respuesta
inmune del organismo resultando en la osteoclastogénesis y posterior remodelaciéon
radicular (15,16). La asociacion fue moderadamente fuerte (V de Cramer=0.231)
(Cohen,1988).

Los residuos estandarizados corregidos indica que la asociacién encontrada es entre la
presencia de sobreobturacién y periodontitis apical asintomatica, asi como la ausencia de
sobreobturacidn y tejido periapical normal. La asociacion americana de endodoncia nos
describe que la periodontitis apical asintomatica se presenta radiograficamente con el area
radiolucida periapical relacionada a la destruccion ésea y sin sintomatologia clinica (6).

Podemos concluir que tendremos mayor sobreobturacién en presencia de patologias
periapicales 83.6% y menor sobreobturacién en ausencia de patologias periapicales 53%
segun este estudio.

En la prueba entre sobreobturacién y presencia de lesion periapical se encontrd que existe
una relacién estadisticamente significativa entre estas dos variables (p<0.01), entendiendo
gue en presencia de reabsorcién ésea por procesos inflamatorios a nivel periapical el apice
sufrird cambios morfoldgicos generando una mayor presencia de sobreobturaciones segln
este estudio. Teniendo un 83.1% de sobreobturaciones en presencia de lesiones
periapicales, en comparacidn con un 55% en aquellas que no presentan lesion periapical.

La presencia de sobreobturaciones en tejido periodontal normal, periodontitis apical
sintomatica y en ausencia de lesiones periapicales; puede estar relacionada con el hecho
que la informacion es obtenida a través de radiografias y fichas clinicas y no CBCT
(Tomografia computarizada de haz cdnico), donde muchas veces dreas periapicales son
detectables con mayor facilidad, pudiendo tener area o defectos dseos que
radiograficamente no fueron detectados por el investigador por tanto simular una aparente
normalidad (35).

Al no encontrar articulos, en referencia al mismo tipo de asociacion de variables, en la
busqueda encontrando investigaciones con referencia a la sobreobturacion de dolor
postoperatorio, investigacion clinica histoldgica y recuperacién o sanidad de lesiones



periapicales, se realizd una discusion de resultados en base a los obtenidos en la presente
investigacion.



Conclusiones

® Se evidencia la existencia de una relacion medianamente fuerte entre el diagndstico
clinico periapical previo al tratamiento de endodoncia y la sobreobturacion (p<0.01).
Se observo la presencia de sobreobturaciones en un 61.7% de los casos que
corresponde a 213 de 345.

® La asociacion mas fuerte se encontrd entre sobreobturacidn y periodontitis apical
asintomatica en presencia de lesiones periapicales, y la ausencia de sobreobturacion
en tejido periodontal norma sin lesiones periapicales.

® Se encontrd una fuerza de asociacion moderadamente fuerte (V de Cramer=0.248)
entre la presencia de lesiones periapicales y la sobreobturacion (83.1%).



Recomendaciones

® Se recomienda para futuros estudios determinar otras asociaciones entre la
sobreobturacion:
1. La habilidad del clinico durante su primer y segundo ano de postgrado
2. Lalima de instrumentacion final y cono maestro utilizado
3. Presencia de conductos accesorios
® La utilizacién de tecnologias como CBCT (Tomografia de has cénico computarizado)
para el diagndstico de lesiones periapicales y la observacion de casos por medio de
dos investigadores.

Limitaciones

Una de las mayores limitaciones fue el hecho de ser un estudio retrospectivo por lo tanto
la busqueda de informacién se limita a los expedientes presentes en la oficina de postgrados
de la Universidad San Carlos de Guatemala y el uso de radiografias periapicales.
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Anexo

Anexo 1

Instrumento:

Datos Generales

Numero de Registro:

Sexo: Hombre: Mujer: Edad:

Fecha de obturacidn:

Primer afo: Segundo afio:

Datos Endododntico

Diagnostico Pulpar:

Diagnéstico Periapical:

Periodonto Normal: __ Periodontitis Apical Sintomatica:
Asintomdtica: ___

Lesion Periapical: Si: No:

Extrusion de material de obturacidn: Si: No:

____ Periodontitis Apical
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APROBACION FINAL DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION:
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Nombres y firmas de los profesores nombrados miembros del equipo evaluador de Postgrado que
aprobaron el protocolo (ademis de los Coordinadores y del Director):
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Titulo del Trubajo de Investigacion:
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APROBACION FINAL DEL TRABAJO DE INVESTIGACION:
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Nombres v firmas de las profesores nombrados en la tema examinadors que aprobaron la tesis final
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