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1. SUMARIO

La investigacion en endodoncia nos permite conocer datos reales y tangibles del
éxito y la supervivencia que han tenido los tratamientos a lo largo de los afios, esto
es de suma importancia a la hora de tomar decisiones relacionadas al tratamiento,
ya que dependiendo del caso que se nos presente podremos decidir si mantener la
pieza en boca o0 no; ademas de esto, en las clinicas del postgrado se puede evaluar
el proceso de aprendizaje de los estudiantes y de esta forma poder mejorar. Este
trabajo de investigacion se realiz6 con el fin de comparar las tasas de supervivencia
y éxito de los tratamientos de conductos radiculares realizados en la clinica de
postgrado de la Universidad de San Carlos de Guatemala desde el afio 2010 hasta
el afio 2019, tomando en consideracion diferentes variables. Se compararon piezas
necroticas versus piezas con pulpitis irreversible y se observd que no existe
diferencia estadisticamente significativa en la supervivencia de estas, se
compararon tratamiento de conductos radiculares iniciales versus retratamientos y
no hubo diferencia estadisticamente significativa en la supervivencia, se
compararon piezas dentales que sufrieron complicaciones durante el tratamiento
versus las que no y tampoco hubo diferencia estadisticamente significativa en la
supervivencia; y por ultimo, se compararon las piezas a las que se les coloc6 una
restauracion definitiva posterior al tratamiento con las que no se les colocé y en este

caso si hubo diferencia estadisticamente significativa en la supervivencia.



2. INTRODUCCION

Documentar de la mejor manera las tasas de éxito y los prondsticos que
generalmente se obtienen en endodoncia, basandose en las variables clinicas que
se pueden presentar, es importante, ya que segun estos datos tanto los
endodoncistas como los odontdlogos generales tomaran las mejores decisiones en
cuanto a los tratamientos que realizaran (1).

Durante un largo periodo de tiempo se han publicado investigaciones que han
evaluado las tasas de éxito de los tratamientos de conductos radiculares y se han
obtenido rangos entre el 30-98%. En distintos estudios, los criterios de éxito y
fracaso han variado y los resultados se han evaluado tanto clinica como
radiograficamente, asi mismo se han tomado en cuenta tanto la funcionalidad de la
pieza dental involucrada como la presencia de signos y/o sintomas (2—4).

Dentro de la especialidad en endodoncia es importante conocer el éxito que han
tenido los tratamientos, conforme ha pasado el tiempo, ya que esto permite evaluar
las técnicas utilizadas y con esta informacion se puede corregir o estandarizar los
procedimientos que se utilizan durante los tratamientos; de esta manera se pueden
ajustar los protocolos de tratamiento e incluso se puede realizar investigaciones con
variables mas controladas (5).

Para planificar de forma correcta el tratamiento endodontico, se debe tener
claras las tasas de éxito y fracaso de los procedimientos y esto se logra por medio
del seguimiento exhaustivo de los resultados obtenidos. La evaluacién que se
realiza durante el seguimiento va a depender de la comprension correcta de las
variables que afectan los resultados del tratamiento (6).

Se ha reportado un rango amplio en las tasas de éxito de la terapia endodontica
y esto se puede atribuir a la variacion en los criterios que utilizan los clinicos para
medir los resultados de los tratamientos, la cantidad de muestra utilizada (niumero
de dientes en los pacientes), la duraciéon del periodo de seguimiento, los
diagnésticos que se le dieron a las piezas dentales antes de realizar el tratamiento,

los diferentes criterios entre los investigadores que evaltan las variables y los



factores asociados propiamente al tratamiento endodontico. Todas estas
variaciones antes mencionadas complican la comparacion valida entre los hallazgos
gue se reportan en los diferentes estudios (6).

Se debe tener clara la definicién de éxito para los tratamientos de endodoncia,
ya que este concepto puede ser diferente para los investigadores, los clinicos y los
pacientes; los objetivos pueden variar desde la reparacion, la prevencion de una
enfermedad perirradicular concomitante, hasta el mantenimiento funcional de la
pieza dental en boca. Por otro lado, mencionando la percepcién del paciente, a
pesar de que, para el clinico, el objetivo principal siempre sera eliminar la
enfermedad, el paciente por su parte, podria ser menos exigente con este objetivo,
y, muchas veces, el hecho de solo eliminar los sintomas y mantener la pieza dental
en boca, representara el éxito del tratamiento. En el estudio de Friedman y Mor (3)
se exponen diferentes conceptos de éxito, indicando que este término es ambiguo
y por lo tanto, serd especifico para cada tipo de tratamiento que se realice en
odontologia, no sera la misma definicibn cuando se realiza un tratamiento
periodontal, un tratamiento endoddntico o la colocacion de implantes. El hecho de
utilizar el término “éxito” deliberadamente confunde a los profesionales y, ademas,
puede generar confusion en los pacientes a la hora de evaluar y contemplar las
distintas modalidades de tratamiento, particularmente cuando se trata de
endodoncia versus extraccion dental. Friedman y Mor (3) en su articulo indican que
para endodoncia la definicion de éxito puede ser muy estricta (cuando se toma
normalidad tanto clinica como radiografica) o un poco mas flexible (cuando solo se
toma en cuenta la normalidad clinica), debido a esto, las tasas de éxito pueden
aumentar cuando se toman en cuenta definiciones mas flexibles, esto mismo lo
mencionan Ng et al (7) en su revision sistematica del 2007. Esta autora y sus
colaboradores exponen que en algunos estudios, se ha evaluado el éxito de forma
tanto clinica como radiograficamente, sin embargo, en otros estudios solo se han
considerado los hallazgos radiograficos, y, en este ultimo caso, se puede ser tan
estricto como el autor considere, para algunos debe haber resolucion completa de
la lesion periapical, mientras que para otros autores, el hecho de que haya una

reduccion en el tamafio del area periapical preexistente ya se considera éxito;



debido a esto la autora y sus colaboradores indican que, cuando se aplicaban
criterios estrictos se obtenia una tasa de éxito entre 31-96%, sin embargo, cuando
se era mas flexible se obtenia una tasa de éxito entre 60-100%. Por altimo, Ng et al
en su estudio muestran que las tasas de éxito donde se utilizaron criterios mas
estrictos fueron aproximadamente 10% mas bajas que aquellos donde se utilizaban
criterios mas flexibles, independientemente del método de evaluacion utilizado (3,7).

La mejor forma de evaluar el éxito de los tratamientos, segun lo que expone la
literatura, es con estudios a largo plazo (8).

Otra forma de evaluar los resultados de los tratamientos endodonticos es
estudiando grandes grupos de poblaciones de pacientes, asi mismo se evallan las
variables correspondientes al tratamiento para que el clinico puede expandir sus

criterios en cuanto a la toma de decisiones antes, durante y después del tratamiento

(2).



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Comunmente, los planes de tratamientos en odontologia involucran la
interrogante de si mantener o no los dientes en boca, esta decision se ve
influenciada por el éxito de la terapia endodontica, el cual esta demostrado en la
literatura que es aproximadamente del 90% (9).

Se han publicado algunos estudios relacionados a los resultados de los
tratamientos de conductos radiculares realizados por estudiantes de postgrado,
pero segun el conocimiento que se tiene, no se ha realizado un estudio evaluando
las tasas de éxito de estos tratamientos cuando son realizados en la clinica de
postgrado de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Varios estudios han demostrado que los tratamientos de endodoncia pueden
tener altas tasas de éxito a pesar de la complejidad que estos conllevan y de las
variables a considerar previo al tratamiento. Debido a diferentes variaciones que se
pueden encontrar dentro del sistema de conductos radiculares se puede presentar
dificultades intraoperatorias durante un tratamiento de conductos radiculares, sin
embargo, en la literatura se reporta que estas dificultades pueden no tener un
impacto significativo en el resultado del mismo. Por otra parte, esta el diagnostico
de las piezas dentales, se ha observado que las piezas que presentan una pulpa
vital (pulpitis irreversible) sin periodontitis apical tienen un éxito del 95% mientras
que las piezas necroticas presentan un éxito del 81% el cual puede bajar aiin mas
si se le suma la presencia de una periodontitis apical a 73%. Debido a esto es
importante considerar factores predictores del tratamiento como son los signos y
sintomas iniciales ademas de las dificultades que se presentan durante el
tratamiento ya que en caso de que se decida realizar un retratamiento esto afecta
directamente el pronéstico. (10-13).

Las tasas de revaluaciones varian entre los estudios y por lo general son bajas,
por ejemplo, en el estudio de Touboul et al (10) se lograron revaluar el 38% de los
pacientes tratados inicialmente. Esto realmente es preocupante ya que idealmente
se les debe dar seguimiento a todos los pacientes, con el fin de tener control sobre

los tratamientos que se realizan, de esta forma se lograrian corregir los errores,



buscando aumentar el éxito de los tratamientos realizados para alargar el tiempo
gue puede estar una pieza dental en boca de forma funcional (10).

El objetivo de tener un programa de revaluaciones es lograr discernir entre salud
y enfermedad y en los casos en que se requiera un retratamiento, poder actuar de
forma oportuna y lograr éxito en estos pacientes. En estos casos, se debe
estandarizar los conceptos de éxito, fracaso y supervivencia, ya que, por ejemplo,
una pieza que presente una radiolucencia apical no se tomaria necesariamente
como un fracaso, si se logra tener el historial de esta pieza dental se puede observar
una reduccién de esta area periapical, por lo cual se puede indicar que la pieza
dental se encuentra en etapa de cicatrizacion y se podria catalogar como
supervivencia, en lugar de sacrificarla y extraerla (10).

Con respecto al tiempo ideal para realizar revaluaciones, la Sociedad Europea
de Endodoncia indica que, a las piezas dentales que se someten a estos
tratamientos se les debe dar seguimiento minimo por 1 afio, sin embargo, en los
casos donde no se observa cicatrizacion completa de la lesién periapical, este
periodo se puede extender. La Sociedad Europea de Endodoncia también indica
que en los casos donde se observa una ligera disminucién de la radiolucencia
apical, se debe continuar con las revaluaciones hasta que esta resuelva, o, como
minimo por 4 afios, ya que antes de este tiempo se considera que la cicatrizacion
es incierta. Se ha indicado que las lesiones periapicales después del primer afio de
seguimiento podrian continuar presentes y hasta el segundo afio podrian cicatrizar
(10,14).

Como indica Touboul et al en su estudio (10), el hecho de que la tasa de éxito
disminuyera 5% a los 4 afios puede atribuirse, no solo al tratamiento de endodoncia
como tal, sino también a la restauracion, la cual muchas veces se realiza después
de largos periodos desde que concluye el tratamiento endodontico, esto también es
importante tomarlo en cuenta, ya que se ha observado en la literatura que la
restauracion tiene un gran impacto sobre el éxito a largo plazo del tratamiento
endodontico, por lo cual es importante mantener al paciente en constante

comunicacion para crearle consciencia acerca de este tema (10).



En la literatura se considera que se debe estudiar ain mas el tema de éxito y
fracaso en endodoncia y que la investigacion cuente con muestras de mayor
tamafo, incluyendo tanto la persistencia de la sintomatologia como las dificultades
gue se presentan durante los tratamientos de endodoncia (10).

Gracias a los estudios longitudinales de éxito y fracaso en endodoncia, se ha
observado una tendencia de que los pacientes dejan de asistir a sus citas de control
conforme pasa el tiempo, por lo tanto, se debe hacer énfasis en la importancia de
las visitas de seguimiento (15,16). Este estudio podria aportar informacion
importante, debido a que permitir4 evaluar el proceso de ensefianza-aprendizaje del
programa de postgrado en endodoncia, asi como la eficacia de la actividad clinica
endodontica.

Con lo anteriormente mencionado, surgieron las siguientes preguntas de
investigacion:

1. ¢Cudl es el resultado al comparar la tasa de supervivencia y éxito que
han tenido las piezas dentales que presentaron pulpas necroticas versus
las que presentaban pulpitis irreversible después de haberles realizado
tratamientos de conductos radiculares en la clinica de postgrado de la
Universidad de San Carlos de Guatemala desde el afio 2010 hasta el afio
20197

2. ¢Cual es el resultado al comparar la tasa de supervivencia clinica y
radiografica de los tratamientos de conductos radiculares iniciales versus
la de los retratamientos no quirdrgicos de conductos radiculares se
realizaron en la clinica de postgrado de la Universidad de San Carlos de
Guatemala desde el afio 2010 hasta el aifio 2019?

3. ¢Cual es el resultado al comparar la tasa de supervivencia clinica y
radiografica de los tratamientos de conductos radiculares que no tuvieron
dificultades intraoperatorias versus los que si las tuvieron, que se
realizaron en la clinica de postgrado de la Universidad de San Carlos de
Guatemala desde el afio 2010 hasta el afio 2019?

4. ¢Cual es el resultado al comparar la tasa de supervivencia clinica y

radiografica de las piezas dentales a las cuales se les coloc6 una

10



restauracion definitiva posterior a un tratamiento de conducto radiculares
comparado con las piezas que no tuvieron una restauracion, que se
realizaron en la clinica de postgrado de la Universidad de San Carlos de

Guatemala desde el afio 2010 hasta el afio 2019?
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4. JUSTIFICACION

En muchas ocasiones los odontélogos y mas aun los endodoncistas se enfrentan
a situaciones donde se presentan pacientes con caries y destrucciones extensas de
piezas dentales, en los cuales se debe tomar la decision de si extraer una pieza
dental comprometida o realizar el tratamiento de endodoncia para conservarla (1).

Se ha expuesto ampliamente en la literatura que el prondstico y la tasa de
supervivencia de los tratamientos endodonticos son altas (entre 86-93%) y las
piezas pueden permanecer, mucho tiempo, de manera funcional, en boca (1,16).

Para tomar la mejor decision en los casos de piezas dentales comprometidas se
debe evaluar de manera precisa todos los posibles resultados para cualquiera de
los tratamientos que se elija (1).

Segun la literatura se recomienda considerar siempre un tratamiento de
endodoncia para preservar la pieza dental en boca antes de una extraccién con
posterior colocacion de un implante, ya que se ha observado que, aunque no hay
diferencia estadisticamente significativa entre ambos tratamientos, para preservar
un implante en boca se requieren mas intervenciones postoperatorias. Esto se
atribuye a que el tiempo de recuperacion para una endodoncia es relativamente
corto comparado con un implante dental; ademas, cuando un paciente continGa su
tratamiento en la misma clinica dental donde se le practic6 la endodoncia, se
podrian detectar problemas a largo plazo e incluso tener un control mas integral en
cuanto a la recuperacion del paciente (15).

El hecho de conocer y entender los resultados de los tratamientos endodonticos
es importante ya que permite evaluar las técnicas clinicas que se estan utilizando,
de esta forma se podria mejorar el diagnéstico y el tratamiento y asi las
recomendaciones que se siguen posteriores al mismo. Todo esto se puede evaluar
por medio de estudios prospectivos o retrospectivos. Los estudios prospectivos
permiten aleatorizar la muestra, estandarizar los métodos de la investigaciéon y
estudiar multiples variables de manera simultanea; sin embargo, los largos periodos
de seguimiento necesarios para evaluar el éxito en el area de endodoncia hacen
gue este tipo de estudios se vuelvan poco potentes, por el hecho de que se pueden

reportar bajas tasas de éxito en periodos de seguimiento muy cortos; y por otra
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parte, si se consideran periodos a largo plazo, el estudio puede volverse costosos
para el investigador. Por otra parte, los estudios retrospectivos tiene la ventaja de
manejar una poblacion de muestra mucho mas grande y periodos de seguimiento
mas largos, pero, como los estudios anteriores, estos también tienen ciertas
limitantes, tales como: incapacidad de aleatorizar y estandarizar la muestra y se
dice que debido a esto se debe ser mas cuidadoso a la hora de interpretar tanto los
hallazgos como los resultados y a su vez, tener precaucion a la hora de aplicar estos
resultados a la poblacion en general; por ultimo, puede que en los estudios
retrospectivos no se logre recopilar informacién importante, lo cual limita el alcance
gue tenga la investigacion (17).

Hasta ahora no se encuentran en la literatura estudios referentes al
pronéstico de los tratamientos de conductos radiculares realizados por los
estudiantes de la clinica de postgrado de endodoncia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, por lo cual este estudio se realiz6 con el fin de comparar la
tasa de supervivencia y de éxito que han tenido estos tratamientos realizados en
piezas con necrosis pulpar con los realizados en piezas con pulpitis irreversible
desde el afio 2010 hasta el afio 2019.

Debido a que la evidencia que se presenta en la literatura actual para
resultados en los tratamientos endododnticos, realizados por estudiantes de
postgrado, se limita a unos cuantos estudios, bajo las limitaciones de esta
investigacion, el propésito fue comparar los resultados de los procedimientos
llevados a cabo en piezas dentales necroticas con los realizados en piezas con
pulpitis irreversible esto con el fin de poder brindar una atencion mas predecible a

los pacientes (18).
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5. ANTECEDENTES

Algunos autores han realizado estudios en los cuales comparan las tasas de
éxito y supervivencia de los tratamiento de conductos radiculares en diferentes
partes del mundo, tomando en cuenta diferentes variables, por ejemplo, en el afio
2010 Ng et al (19) realizaron una revision sistematica y metaandlisis donde uno de
los objetivos era investigar el efecto que tenian ciertos factores clinicos sobre la
supervivencia de las piezas dentales después de realizarles tratamientos de
conductos radiculares, en este estudio se indica que los factores determinantes para
el prondstico que méas se han investigado incluyen la vitalidad pulpar y el estado
periapical, dentro de los estudios incluidos el seguimiento de las piezas dentales se
llevd a cabo desde 1 afio hasta 11.5 afios, a los 5 afios se observé una
supervivencia del 93% vy a los 10 afios bajé hasta 75-89%. Estos autores clasificaron
las variables que afectaban el prondstico como: factores preoperatorios, factores
intraoperatorios y factores restaurativos postratamiento; dentro de los factores
preoperatorios se encuentran el efecto del estado pulpar y periapical inicial de la
pieza dental y después del metaanalisis se llego a la conclusion de que los dientes
con vitalidad pulpar sin lesiébn periapical se asocian una probabilidad de
supervivencia significativamente mayor después de 10 afios de seguimiento, dentro
de esta revision se menciona el estudio de Stoll et al (20) los cuales reportaron que
a los 10 afios de seguimiento el 81% de dientes con pulpas vitales sobrevivieron
mientras que en los dientes con necrosis pulpar este porcentaje fue solo del 68%.
Por lo tanto, los autores declararon que, las probabilidades de que una pieza dental
sobreviva después de 2-10 afios de realizado un tratamiento de conductos
radiculares va desde el 86 hasta el 93% (19).

En el 2014 Pirani et al (21) realizaron un estudio donde investigaron el resultado
clinico a largo plazo de tratamientos de conductos radiculares, en este incluyeron
209 piezas dentales las cuales fueron agrupadas en 4 categorias de acuerdo al
estado pulpar y periapical inicial: dientes vitales, pulpitis con y sin periodontitis
apical, necrosis pulpar con y sin periodontitis apical y exacerbaciones. Los autores
de esta investigacion utilizaron Chi-cuadrado para evaluar si habia alguna relacién
entre el resultado final (después de 10-19 afios) y el resultado inicial (después de 6-
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9 meses) y se utilizé el mismo método estadistico para comparar dientes con
periodontitis apical o sin la presencia de esta enfermedad considerando un valor de
p<0.05 como estadisticamente significativo. La tasa de supervivencia general
después de 10 afios de seguimiento fue del 87% y se observd que las piezas con
periodontitis apical inicial presentaban con mayor frecuencia enfermedad
comparado con las que no presentaban periodontitis apical inicial, esto de forma
significativa. Por lo tanto, se demostré que el estado pulpar y periapical tenian una
relacion significativa (p<.01) con el resultado final del tratamiento ya que las piezas
con exacerbaciones, lesiones periapicales y pulpitis tuvieron peores tasas de éxito
gue las piezas vitales que se trataron por fines restaurativos. Por altimo, en este
estudio se confirmd que la periodontitis apical inicial tiene un impacto significativo
en la tasa de éxito de los tratamientos de conductos radiculares ya que las piezas
dentales que no presentaban estéa condicién presentaron mejores resultados (83%)
comparado con los que si presentaron la condicion (68%) con un resultad de p<.01
(212).

En el 2018 Berrezouga et al (13) realizaron un estudio donde evaluaron el
resultado de tratamientos de conductos radiculares realizados por un especialista
después de darles seguimiento por 6-24 meses e identificaron los factores que
podrian influir en el prondstico de estos tratamientos. La literatura menciona a la
periodontitis apical como la variable que mas influye en el pronéstico. Cuando se
consideran tanto el estado pulpar como periapical se reporta mayor tasa de
supervivencia para piezas vitales sin periodontitis apical (95%) comparado con las
piezas necroticas (81%) con periodontitis apical (73%). Los autores tomaron en
consideracion 165 piezas dentales a las que se le realizé un tratamiento de
conductos radiculares (ya fuera inicial a 122 piezas dentales o retratamiento a 24),
se incluy6 informacion preoperatoria como: el diagnéstico pulpar y el estado
periapical; ademas de informacion intraoperatoria como complicaciones durante el
tratamiento (perforaciones, separacion de limas y exacerbaciones). En las citas de
seguimiento se evaluaron signos y sintomas del paciente, presencia de lesion
periapical, el tipo de restauracion y se realizo un analisis radiogréafico gracias al cual

se le pudo dar una clasificacion a cada pieza dental basandose en el sistema PAIl y,
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aparte de esto, se evalué la calidad de la obturacién segun lo que indica la Sociedad
Europea de Endodoncia. Los autores utilizaron chi-cuadrado o prueba exacta de
Fisher para comparar las variables cualitativas y se asigno un nivel de significancia
de p<0.05. El éxito total fue del 91% sin diferencia significativa entre un tratamiento
inicial o un retratamiento, pero el estado pulpar y periapical si se definieron como
factores que afectan significativamente el prondstico de las piezas dentales
(p=0.04), ya que cuando se presentaban piezas vitales estas tenian un éxito del
97% comparado con las piezas necrdticas con un resultado del 87%, por otra parte,
el estado periapical también jug6 un papel significativo (p=0.02) en el prondstico de
los tratamientos donde las piezas dentales sin periodontitis apical tuvieron un éxito
del 95% mientras que cuando se presentaba periodontitis apical se observé un
resultado del 85%. En cuanto a las complicaciones durante el tratamiento, estas se
observaron solo en el 5% de los casos y se reportd mayor supervivencia en piezas
dentales donde no se presentd ninguna complicacién (96% versus 75%), sin
embargo esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0.13) (13).
Durante el afio 2020 algunos autores realizaron distintas investigaciones
relacionadas al éxito y fracaso en endodoncia, tomando en cuenta diferentes
variables, tal es el ejemplo de Garcia Guerrero et al quienes disefiaron y realizaron
un estudio de cohorte observacional, analitico, no concurrente con el fin de
determinar si el estado periapical inicial (ftomando en cuenta piezas dentales con
lesiones periapicales previas al tratamiento) y la calidad de la obturacién influian
sobre el resultado de un tratamiento de conductos radiculares. En este estudio se
incluyeron 244 dientes de pacientes tratados en el Postgrado de Endodoncia de la
Facultad de Odontologia de Universidad Nacional de Colombia y se realiz6 un
andlisis bivariado con la prueba de chi-cuadro independiente para estimar la
posibilidad de que existiera una asociacion entre las variables y el resultado del
tratamiento en un 95%, los autores propusieron la siguiente hipétesis nula: No existe
diferencia entre la probabilidad de que fracase un tratamiento de conductos
radiculares inicial no quirdrgico en presencia o ausencia de una lesion periapical
previa y/o un tratamiento de conductos radiculares previo de mala calidad. Se

determind un fracaso del 13.18%. El analisis estadistico arrojé6 una posible
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asociacion significativa entre las variables y el resultado del tratamiento endoddntico
primario, por mencionar algunos ejemplos, los autores observaron que las
premolares (tomando en consideracion el tipo de diente como una variable)
estuvieron asociadas a fracaso con un valor de p=0.01, al igual que una obturacién
inadecuada con un valor de p=0, especialmente cuando estas quedaban cortas del
nivel apical ideal (p=0.0). Por otra parte, el hecho de que hubiera una lesion
periapical previa al tratamiento de conductos radiculares no afect6 el resultado del
tratamiento (p=1.0), lo cual indica que esta variable no estuvo asociada al fracaso
(22).

Continuando con lo acontecido en el 2020, los autores Llena C et al realizaron
una investigacion que tuvo como objetivo evaluar los factores pre, intra y
postoperatorios que influyen en la taza de cicatrizacién de las lesiones periapicales
de dientes sometidos a tratamientos de conductos radiculares primarios después de
un periodo de seguimiento de 1-6 afos, los pacientes fueron tratados por
estudiantes del Postgrado de Endodoncia de la Universidad de Valencia, Espafia.
Para este estudio se utilizaron diferentes protocolos de tratamiento segun la
anatomia y las caracteristicas tanto clinicas como radiograficas de cada pieza
dental, pero siempre siguiendo los estandares que dicta la Sociedad Europea de
Endodoncia, cuando se requirieron 2 citas y medicacion intraconducto para realizar
el tratamiento se utilizé hidréxido de calcio. Uno de los investigadores contact6 a los
pacientes por via telefénica y les agendd una cita de seguimiento, en esta cita se
les pregunto a los pacientes si tuvieron algun signo o sintoma y después se procedio
a la evaluacion tanto clinica como radiografica;, los pacientes que tenian
sintomatologia clinica a pesar de que en la radiografia no se observara compromiso
periodontal y el tratamiento de conductos radiculares tuviera una apariencia
correcta, se declaraba como “no cicatrizado”. Los tratamientos de conductos
radiculares se consideraron favorables cuando se observaba una buena
compactacion de la gutapercha (sin espacios o defectos dentro de los conductos
radiculares) y esta se extendia hasta 2mm arriba del apice radiografico. Se clasifico
el estado periodontal postoperatorio segun las siguientes categorias: (1)

cicatrizacion, cuando no habia evidencia de afeccion del ligamento periodontal, (2)
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reduccion menor o nula del tamafio de la lesién y (3) aumento del tamafio de la
lesion. Por medio del chi-cuadrado se asociaron las variables pre, intra y
postoperatorias, con las variables dependientes las cuales fueron en cicatrizacion o
sin cicatrizacion (ausencia o presencia de radiolucencia periapical respectivamente)
y se considerd p<0.05 como significancia estadistica en todos los casos. De 1227
tratamientos de conductos radiculares iniciales realizados, después de aplicar los
criterios de inclusion, se tomaron en cuenta para el analisis 585. Los pacientes que
no presentaban radiolucencia periapical previa al tratamiento o esta era menos a
4mm tuvieron mayor porcentaje de cicatrizacion comparado con las lesiones de
mayor tamafo, arrojando un resultado de p=0.00 lo cual indica una diferencia
estadisticamente significativa. Ninguna de las variables intraoperatorias
(instrumentacion p=0.11, obturacién p=0.36, numero de citas p=0.25 vy
complicaciones durante el procedimiento p=0.48) tuvieron impacto en la resolucién
de la lesion periapical. Por ultimo, se observdé que el tipo de rehabilitacion
prostodontica utilizada si tuvo una influencia en el resultado del tratamiento (p=0.00)
(16).

Muteq H et al en el 2020 realizaron un estudio con el fin de evaluar el desempefio
clinico de los estudiantes de postgrado de la Universidad Riyadh EIm como
representante de la Universidad Saudita. Se realiz6 una evaluacion clinica donde
se consideraron parametros extraorales e intraorales, también se tomaron
radiografias tanto pre como postoperatorias buscando la presencia de
radiolucencias periapicales y se utilizd el indice PAI propuesto por Orstavik (23) para
determinar si la pieza dental habia cicatrizado o presentaba enfermedad. Se evalu6
la calidad de la obturacion basandose en el método de Sjogren et al (24) el cual
indica que una obturacién debe estar a 2mm del 4pice radiografico. Por medio del
chi-cuadrado se compararon las caracteristicas del diente con los resultados de
éxito o fracaso vy, al igual que en los casos anteriores, se consideré p<0.05 como
estadisticamente significativo. Se evaluaron 36 pacientes con 135 dientes tratados
endodonticamente y los resultados fueron: 68.1% de las piezas dentales estaban
cicatrizadas, 27.4% en cicatrizacion y 4.4% estaba enfermas, las piezas tratadas en

una cita tuvieron una tasa de curaciéon del 64.3% vy las tratadas en dos citas del
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90.5%. La calidad de la obturacién tuvo un impacto significativo (p=0.027) en el éxito
del tratamiento al igual que la presencia de una restauracion definitiva posterior al
tratamiento de conductos radiculares (p=0.000). Tres dientes en los cuales se
separ6 un instrumento tuvieron éxito después del manejo exitoso del caso y dos
dientes con perforaciones y uno con un conducto sin tratar fracasaron. La presencia
0 ausencia de una periodontitis apical afectd de forma significativa (p=0.002) el éxito
del tratamiento, el 93% de los casos revaluados sin presencia de esta enfermedad

tuvieron éxito y cuando esta si estuvo presente, el éxito bajé a un 56.5% (25).
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6. MARCO TEORICO
6.1 GENERALIDADES DE ENDODONCIA

La endodoncia es la rama de la odontologia que estudia la morfologia de la
cavidad pulpar, la fisiologia y la patologia de la pulpa dental, asi como la prevencion
y el tratamiento de las alteraciones pulpares y de sus repercusiones sobre los tejidos
periapicales (25).

La endodoncia se lleva a cabo con el objetivo principal de mantener la pieza
dental de manera funcional en boca, ya sea eliminando la periodontitis apical o
previniendo que esta suceda (26).

Durante muchos afios se ha considerado el tratamiento de endodoncia por
encima de otros tratamientos como extracciones dentales con posterior colocacion
ya sea de implantes o de prétesis dentales; para asi mantener la integridad del arco,
la estética y la funcion, esto con el fin de preservar las piezas dentales remanentes
del paciente (27).

Los clinicos siempre deben prestar atencidon a los signos y sintomas, tanto
clinicos como radiogréaficos que presente el paciente, esto con el fin de llegar a un
diagnoéstico acertado y asi poder realizar el tratamiento con los resultados mas
predecibles, dentro de las limitaciones que siempre se presentan.

El autor Peter Murray (28) presenta en su libro algunas pautas a considerar para
llegar a un diagndéstico correcto, indicando que se debe evaluar ciertas
caracteristicas en el paciente y estas las clasifica como:

1. Hallazgos subjetivos: cambios en la salud oral desde la dltima visita al

odontdélogo, consumo de analgésicos para alivio del dolor, molestia en alguna
pieza dental reciente (inicio de este si se presenta, tipo de molestia) y
problemas de salud general.

2. Hallazgos objetivos: pruebas de sensibilidad pulpar (frio, calor, electricidad),
percusion, palpacion, profundidad del sondeo, movilidad, caries, fracturas,
vias de infeccion, hallazgos radiograficos (patologias endoddnticas y no
endodoénticas, estado de desarrollo radicular, reabsorciones), hallazgos en la

tomografia computarizada con haz conico y presencia de absceso periapical.
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Para la evaluacion radiografica, este mismo autor indica algunos hallazgos que

se deben tomar en consideracion (28):

1.
2.

4.
5.
6.
7.

Proximidad de una restauracion o una caries a los cuernos pulpares.

Un tratamiento previo como podria ser: pulpotomia o recubrimientos
pulpares.

Evaluacion de la camara pulpar para detectar la presencia de cambios como:
recesion, obliteracién o calculos pulpares.

Evaluacion periodontal y verificacion de la presencia de célculo.

Evaluacion de restauraciones.

Evidencia de una fractura y/o trauma.

Presencia de una lesion periapical y/o alguna otra patologia (28).

Durante el examen clinico se debe tomar en cuenta el desarrollo radicular de la

pieza dental en cuestion, esto sera un parametro importante a la hora de realizar el

plan de tratamiento. Moorrees et al (29) clasificaron, por medio de radiografias, el

desarrollo radicular, segun la longitud que presentaran las raices y segun el cierre

apical que estas mismas presentaban. Ellos lo hicieron de la siguiente manera:

1.
2.
3.
4.
5.

Ri: inicio de la formacion radicular.

R ¥%: cuando se observaba solo un cuarto de la longitud de la raiz formada.
R %2: cuando se observaba solo la mitad de la raiz formada.

R %: cuando se observaban tres cuartas partes de la raiz formada.

Rc: cuando ya estaba la totalidad de la raiz formada.

Al presentarse la totalidad de la raiz formada este autor colocé en otra categoria

el cierre apical de la siguiente manera (29):

1. A ¥%: cuando el apice solo se habia cerrado hasta la mitad, en este caso se

2.

iba a observar un apice abierto.
Ac: cuando se observaba un apice completamente cerrado.

6.2DIAGNOSTICOS

Después de realizar las evaluaciones y las pruebas necesarias, como lo son,

palpacién, percusion, sondeo periodontal, fistulografia, pruebas térmicas (frio y
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calor), prueba eléctrica y radiografias, se podra realizar el diagndstico, ya que es la
base sobre la cual se disefara el plan de tratamiento que se llevara a cabo.

Dentro de los diagndsticos pulpares a los cuales el clinico puede llegar, la
Asociacion Americana de Endodoncistas (30) define los siguientes:

1. Pulpitis reversible: se refiere a una inflamacion leve o moderada de la pulpa,
causada por un estimulo nocivo, donde esta es capaz de regresar a Su
estado inicial sin inflamacion, después de retirar o remover el estimulo.

2. Pulpitis irreversible: se refiere a la condicién inflamatoria persistente de la
pulpa, causada por un estimulo nocivo, se puede presentar de forma
sintomatica o asintomatica y en cualquiera de los dos escenarios la pulpa
inflamada vital ha perdido su capacidad de reparacion.

3. Necrosis pulpar: se refiere a la muerte del tejido pulpar, puede ser parcial o
total, dependiendo de si esta involucrada una parte o la totalidad de la pulpa.
Puede ocurrir como secuela de la inflamacion persistente o después de un
trauma.

4. Tratamiento previamente iniciado: se refiere a piezas dentales donde se ha
iniciado una pulpectomia o se ha realizado una pulpotomia.

5. Diente previamente tratado: se refiere a piezas dentales que presentan un
tratamiento de conductos radiculares primario ya finalizado (31).

Por otra parte, la Asociacion Americana de Endodoncistas (31) definié también
los diagndsticos periapicales, los cuales indican el estado de los tejidos que rodean
el apice de los dientes que se trataran, y dentro de estos se encuentran:

1. Periodontitis apical sintomatica: se refiere a la inflamacion del tejido
periodontal apical y esta puede o no estar relacionada a patologias de origen
pulpar o a necrosis, con o sin asociacién de areas radiollcidas apicales. En
este caso se presentara dolor durante la masticacion, la percusion o la
palpacion.

2. Periodontitis apical asintomatica: se refiere a la inflamacion y destruccion del
tejido periapical, ocasionados por la evolucion de patologias pulpares previas
sin resolucion. Se presentara un area radiollcida apical, y no habra presencia

de sintomatologia clinica.
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3. Absceso apical agudo: se refiere a una reaccion inflamatoria contra la

infeccion y la necrosis pulpar, presenta un inicio rapido, dolor espontaneo,
sensibilidad a la presion dental, formacién de pus e inflamacion de los tejidos
blandos asociados.

Absceso apical crénico: se refiere a una reacciéon inflamatoria contra la
infeccion y la necrosis pulpar que se caracteriza por la aparicion gradual,
poca o ninguna molestia y la descarga intermitente de pus a través de un
tracto sinuoso asociado.

Osteitis condensante: se refiere a una lesion radiopaca difusa que se
relaciona con el apice radicular, representa una reaccion ésea localizada
como respuesta a un estimulo infamatorio de baja intensidad y larga

evolucion (31).

6.3TIPOS DE TRATAMIENTOS

Cuando ya se hallegado a un diagnéstico se debe realizar un plan de tratamiento

especifico para cada paciente. Dentro de la endodoncia se cuenta con distintos tipos

de tratamientos (28):

1.

3.

Recubrimiento pulpar indirecto: se refiere a la aplicacion de un material
biocompatible, preferiblemente bioactivo, en este caso se colocara sobre una
capa delgada de dentina remanente la cual no ha permitido que se dé una
exposicion pulpar.

Recubrimiento pulpar directo: se refiere a la aplicacion de un material
biocompatible, preferiblemente bioactivo, sobre un tejido pulpar sano que ha
sido expuesto por caries y por un trauma.

Apexogénesis o terapia pulpar vital: se refiere al tratamiento de la pulpa vital
de una pieza dental inmadura que ha sufrido alguna injuria, con el fin de
permitir el continuo desarrollo radicular mientras se mantiene la vitalidad
pulpar.

Pulpotomia o amputacion pulpar: se refiere a la remocién de la porcion
coronal de una pulpa vital permitiendo preservar la vitalidad de la porcion

radicular remanente; puede realizarse como un procedimiento de
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emergencia para el alivio temporal de los sintomas; o como una medida
terapéutica definitiva, tal es el caso de una pulpotomia de Cvek, el cual
propone la eliminacion de la porcion de tejido dafiada hasta llegar a nivel de
una pulpa clinicamente sana, seguido de la colocaciébn de un material
bioactivo.

5. Apexificacion: se refiere al método utilizado para inducir el cierre apical
mediante la formacion de un tejido duro similar al cemento y/o al hueso, en
una pieza dental que presenta una pulpa necrética. En este caso, el
desarrollo radicular queda detenido.

6. Procedimientos endodénticos regenerativos (revascularizacion): se refiere al
tratamiento que se lleva a cabo en dientes necréticos inmaduros con el
objetivo principal de que las células madre de la papila apical, las cuales
poseen potencial regenerativo y se encuentran cerca de los 4&pices
radiculares, ingresen al conducto radicular, por medio de la restauracion del
riego sanguineo en esta area, y por lo tanto vuelvan a generar tejido similar
a la pulpa dental vital, ademas de que se permitira el continuo desarrollo
radicular (32).

7. Tratamiento de conductos radiculares o pulpectomia: se refiere al tratamiento
convencional del sistema de conductos radiculares en el cual se realiza la
extirpacion completa del tejido pulpar, seguido de la limpieza, conformacion
y obturacion del mismo (28).

8. Retratamiento por la via ortdgrada: se refiere al procedimiento en el cual se
eliminan los materiales de obturacion del sistema de conductos radiculares
de una pieza dental previamente tratada, seguido de la limpieza,
conformacion y reobturacion de los conductos.

La Asociacion Americana de Endodoncistas (31) indica diferentes opciones de

tratamiento que se pueden realizar por la via quirargica, entre las cuales estan:

1. Cirugia periapical: algunos autores se refieren a esta entidad como
retratamiento por la via retrograda. Se refiere al procedimiento por el cual se
accede al apice radicular de una pieza dental con una endodoncia previa que

ha fallado, este acceso se realiza por medio del levantamiento de un colgajo,
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seguido de la reseccibn de minimo 3mm del apice radicular, la
retropreparacion de minimo 3mm (desde apical hacia coronal) dentro del
conducto radicular y, por ultimo, la retrobturacién de esta cavidad con un
material bioactivo. Este tratamiento se realiza con el fin de crear las
condiciones adecuadas para la reparacion de los tejidos perirradiculares al
sellar cualquier via que exista desde el conducto radicular hacia estos.
Debido a que este procedimiento se lleva a cabo en un espacio muy reducido,
ya no se acepta el hecho de realizarlo sin el uso de magnificacion
(preferiblemente con un microscopio operatorio), en los ultimos afios se le
dio el nombre de microcirugia apical , para lo cual se utilizan instrumentos
apropiados e iluminacion focalizada ademas de la tincibn con azul de
metileno para identificar de mejor manera los detalles anatomicos en la
superficie radicular seccionada, asi como conductos accesorios e istmos
(33,34).

Autotransplante: se refiere al trasplante de dientes de un sitio a otro en el
mismo individuo, que implica la transferencia de dientes ya sea impactados
0 erupcionados hacia sitios de extraccion o hacia alvéolos preparados
quirdrgicamente.

Reimplante intencional: se refiere al procedimiento que involucra la
extraccion y la reimplantacion de una pieza dental en su alveolo, con el fin de
realizar el tratamiento extraoralmente (apicectomia, retropreparacion vy
retroobturacion o la reparacion de una perforacion).

Extrusion dental: se refiere al movimiento de un diente en direccion incisal u
oclusal, esta puede darse de forma fisiolégica, trauméatica, 0 como un
tratamiento que seria intencional. EI movimiento se puede realizar por medio
de aparatos de ortodoncia o de una cirugia con el fin de exponer un defecto
carioso, de reabsorcién o traumatico o bien aumentar el efecto ferrule para la

restauracion posterior (31).
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6.4DIFICULTADES DURANTE EL TRATAMIENTO

El prondstico de un tratamiento endodéntico se vera afectado de forma negativa
cuando no se realizan una desinfeccion, conformacion y obturacion adecuadas del
sistema de conductos radiculares (6).

A la hora de realizar el tratamiento de eleccion, se pueden presentar ciertas
dificultades que pueden conducir a errores durante el procedimiento y estos llevar
al fracaso del mismo. Se debe tomar en cuenta que estos contratiempos pueden
ocurrir durante el diagnéstico, la preparacion de la cavidad de acceso, la
instrumentacion, la obturacion y la preparacion del espacio para la colocacion de un
poste; debido a estos se presentaran dificultades para finalizar el tratamiento
ademas de que pondran en peligro un buen resultado del mismo (35).

Dentro de estos imprevistos existen ciertas situaciones, unas mas perjudiciales

que otras. A continuacion, se presentan las mas comunes:

6.4.1 Separacion de instrumentos

La separacion de un instrumento durante la limpieza y la conformacion de un
conducto radicular representa una situacion incomoda e incluso frustrante o
devastadora para el clinico (36).

Cuando ocurre una separacion de limas, asi como una perforacion o una
sobreobturacion, en la mayoria de los casos no se comprometera directamente el
tratamiento, a menos que se dé una infeccion concomitante (36).

El concepto de fallo, en estos casos, sigue siendo relativo, ya que un instrumento
rara vez es la causa directa; sin embargo, el acceso a la parte apical del conducto
se vera limitado, y debido a esto se comprometeran la desinfeccion y la obturacion
completa (36).

Cuando se separa un instrumento, inicia un debate entre si dejar el instrumento
dentro del conducto o si intentar removerlo, tomando en cuenta los beneficios o los
dafos o los que esto podria conllevar. Seria preferible remover el instrumento y
continuar con el tratamiento de conductos radiculares en condiciones ideales, pero

lastimosamente, esto no siempre es posible. Dentro de los riesgos al intentar extraer
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un instrumento se encuentran el debilitamiento de las paredes del conducto
dentario, asi como una perforacion, y esto seria mas perjudicial que dejar el
fragmento del instrumento dentro del conducto radicular (36).

Cuando esta situacion sucede mientras se trata una pulpitis irreversible y la
ubicacion del fragmento permite removerlo o sobrepasarlo, se podra continuar y
finalizar el tratamiento de conductos en condiciones normales. Esto tomando en
cuenta que el procedimiento se esta realizando bajo condiciones ideales como lo
son la utilizacion del dique de goma, instrumentos estériles y abundante irrigacion.
En estos casos no debe variar el prondstico ya que el sistema de conductos
radiculares no estaria infectado (36).

Cuando ocurre en conductos infectados (necréticos), se debe tomar en cuenta
que el objetivo principal en estos casos es lograr la desinfeccion completa y prevenir
la reinfeccion, si la separacion ocurre al finalizar el desbridamiento del conducto se
consideraria que ya se ha realizado la descontaminacion y se podra obturar de
forma convencional, en este caso el fragmento quedaria embebido dentro de la
obturacion. Por el contrario, cuando ocurre al inicio de la instrumentacion, se tendran
pocas oportunidades para desinfectar el conducto por completo y la parte de la raiz
gue quede mas alla del fragmento podria volverse inaccesible para llevar a cabo
una correcta descontaminacion e irrigacion, por lo cual la infeccién permanecera en
esta area y esto si seria una causa directa de fracaso (36).

En cualquier ambito en que ocurra este imprevisto, se debe mantener la pieza
dental en continua evaluacién, tanto clinica como radiogréfica. Si se observa en
algin momento, que una lesion preexistente aumenta de tamafio o que surge una
nueva lesion periapical; o, por otra parte, que el paciente experimente
sintomatologia clinica (dolor, inflamacion o desarrollo de un tracto sinuoso) se debe
indicar uno de los posibles abordajes quirdrgicos en Endodoncia, siempre que se
dispongan de las condiciones adecuadas para mantener la pieza dental en boca
(36).
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6.4.2 Perforaciones

Las perforaciones radiculares se caracterizan por generar una comunicacion
entre el sistema de conductos radiculares y la superficie externa del diente, esto
puede ser causado por procesos patoldgicos (caries o reabsorciones radiculares) o
de forma accidental durante un procedimiento dental. Estas perforaciones
iatrogénicas en endodoncia pueden suceder al momento en que se esté realizando
la cavidad de acceso, la instrumentacion o incluso durante la preparacion para la
posterior colocacion de un poste (37).

Algunos factores que podrian dificultar el acceso al sistema de conductos
radiculares y por lo tanto predisponer a una perforacion, son: presencia de calculos
pulpares, calcificaciones pulpares, dientes en malposicién (inclinacion incorrecta en
el arco o giroversion), caries extensa, reabsorcion interna radicular, identificacion
erronea de los conductos radiculares, una restauracion de recubrimiento cuspideo
0 una corona completa y presencia de postes intraconducto (37).

Este tipo de percance representa una complicacion seria durante el tratamiento,
la cual deberéa ser informada al paciente y se debera tratar de la forma mas
adecuada los mas pronto posible. Dentro de las consecuencias que puede generar
se encuentra una respuesta inflamatoria asociada al tejido periodontal junto con
destruccion del hueso alveolar. Dependiendo de la severidad del caso, se podria
dar una inflamacion crénica severa que podria causar desarrollo de tejido de
granulacion, proliferacion del epitelio y eventualmente, formacion de una bolsa
periodontal (37).

El diagndstico de esta entidad muchas veces es retador. Hay algunas
caracteristicas clinicas que pueden generar la sospecha de que ha ocurrido una
perforacion, por ejemplo, el sangrado persistente después de haber removido el
tejido pulpar, en estos casos siempre se debe descartar afecciones sistémicas,
medicamentos, dientes con apice abierto, reabsorcién interna y periodontitis apical
aguda ya que estos pueden estar asociados con sangrado excesivo y se podrian
confundir con una perforacion radicular. Una herramienta que puede ser muy util
para su deteccion es el localizador electronico apical, el cual siempre deberia

tomarse en cuenta cuando se esta ante la sospecha de una perforacién radicular.

28



En la actualidad se cuenta con una herramienta importante, la tomografia
computarizada de haz conico (CBCT), ya que garantiza nuevos parametros para
ayudar en el diagndstico y prondstico de estas afecciones (37).

Se han considerado tres factores clinicos relevantes en el prondstico y la
reparacion de las perforaciones radiculares que son: el tiempo (el tiempo entre la
ocurrencia de la perforacion y el sellado apropiado); la extensién (una pequefia
perforacion causa menos destruccion tisular y menor respuesta inflamatoria) y la
ubicacion (es probable que las perforaciones ubicadas apicales a la zona critica, la
cual involucran el nivel del hueso crestal y la union epitelial, tengan un buen
pronéstico cuando el conducto radicular es accesible y el tratamiento es apropiado)
(37).

Cuando ocurre una perforacion en el tercio coronal radicular esta podria quedar
supra o infracrestal. En el caso de una perforacion cerca del margen gingival, por
encima de la cresta 0sea alveolar, la restauracion final puede extenderse y de esta
manera incluir el area perforada y cubrirla. Una de las complicaciones mas comunes
es la ocurrencia de una bolsa periodontal, pero por lo general el prondstico es
bueno, siempre que la restauracion final sea adecuada y exista un buen estado de
salud periodontal (38).

En cuanto a las perforaciones mas profundas, que se ubican por debajo de la
cresta 6sea no se podran tratar de la misma manera. El manejo implica sellar la
perforacién, pero siempre tendra un éxito limitado. El prondstico puede empeorar si
la perforacion se comunica con el surco gingival ya que esto puede conducir a una
infeccion (38).

Las perforaciones que ocurren en el area de la furca se podrian evitar
conociendo bien la anatomia de la pieza dental que se esta tratando. Al igual que
las demas, se deben sellar lo antes posible. El prondstico sera bueno siempre que
se selle inmediatamente después de que ocurra ya que disminuiran las posibilidades
de que se dé una comunicacion con el surco gingival, aumentando asi la posibilidad
de una infeccion (38).

El éxito del tratamiento se vera influenciado por el estado preoperatorio de la

pulpa dental, asociado a la presencia o ausencia de una lesion periapical
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preoperatoria. La capacidad para acceder al area de la perforacion y poder realizar
el sellado apropiado; y las condiciones patologicas (tanto previas como actuales),
son determinantes clinicos para un buen pronéstico (37).

En general, el sellado de una perforacion ha arrojado buenos resultados. Hoy en
dia se cuenta con materiales que demuestran alto potencial antibacteriano para el
control de infecciones del sistema de conductos radiculares que promueven la
reparacion por medio del depédsito de tejido mineralizado y alta capacidad de
sellado, como los son los materiales a base de silicato de calcio. Se recomienda
realizar todo el procedimiento bajo magnificacion (37).

Por otra parte, se encuentran las perforaciones en banda, las cuales se pueden
provocar cuando se realiza una instrumentacion excesiva de la pared concava de la
raiz. Este tipo de perforaciones se puede evitar mediante el uso cuidadoso de los
instrumentos rotatorios, el uso de instrumentos precurvados, el uso de instrumentos
de niquel-titanio y no obsesionarse demasiado a la hora de instrumentar. Debido a
la naturaleza de la perforacién (su tamafio, forma ovalada y margenes delgados)
estas deben tratarse de manera diferente a una perforacion lateral. El gran tamafio
hace que el sellado se torne mas complicado, y debido a esto, el manejo quirargico

puede ser necesario (38).

6.4.3 Transportaciones, escalones y/o socavados

Estos pueden ocurrir cuando se utilizan limas demasiado grandes con respecto
a la amplitud del conducto o cuando no se logran precurvar los instrumentos. Esto
se puede evitar evaluando previamente la morfologia de los conductos radiculares
por medio de radiograficas de buena calidad o mediante la utilizacion de CBCT; otra
forma es precurvar las limas que se utilizaran, ademas de seguir la secuencia del
tamafo de las limas (no saltarse ningun calibre). Cuando se logra volver a tomar la
via original del conducto, se continda la instrumentacion con irrigacion abundante y

se finaliza el tratamiento de forma regular (38).

6.4.4 Sobreinstrumentacion

La instrumentacién excesiva de las paredes del conducto radicular provocara el

debilitamiento severo de estas y como consecuencia se incrementara la posibilidad
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de crear una perforacion en banda, o incluso de que mas adelante el diente
experimente una fractura radicular, la cual podria hacer que se pierda la pieza dental
(38).

Por otro lado, se encuentra la sobreinstrumentacion de la parte apical del
conducto radicular, esto ocurre cuando no se determina con precision la longitud de
trabajo, por lo cual se instrumenta mas alla del foramen apical y como consecuencia
se genera una sobreobturacion. Es importante considerar que la literatura indica
que se debe permanecer durante todo el procedimiento dentro del sistema de
conductos radiculares, por lo tanto, es importante considerar este punto a la hora
de trabajar (39).

6.4.5 Obturacién inadecuada (sobreobturacion y subobturacion)

Cuando se habla de sobreobtuacion, se refiere a una extension excesiva del
material de obturacion mas alla del apice. Esto puede ser el resultado de una
sobreinstrumentacién mas alla del apice, de esta forma no se logra un buen ajuste
apical porque se ensancha demasiado esta area del conducto; también se puede
deber a la eleccion de un cono maestro de gutapercha demasiado pequefio, por otra
parte estan los errores como la creacion de defectos en los conductos
(transportaciones, creacion de socavados, desviaciones y perforaciones); usar
fuerzas de compactacién demasiado altas, grandes cantidades de cemento sellador
y colocacién del instrumento de compactacién muy alejado del apice (38).

El manejo de la situacién implica intentar eliminar el exceso de material. Aunque
esto resulta inusual, es posible eliminar el material con una sola accion de traccion,
inmediatamente después de haber realizado la obturaciébn. Lo que ocurre
comunmente es que la porcién apical del material se rompera y quedara dentro de
los tejidos periapicales. En estos casos, si la pieza dental presenta sintomatologia
y se llega a desarrollar una lesion, se prefiere llevar a cabo una cirugia periapical.
Se debe tomar en cuenta que la gutaperchay la mayoria de los cementos selladores
pueden ser bien tolerados por los tejidos periapicales y pueden no requerir su

remocion (38).
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Por otra parte, se encuentra la subobturacién, la cual ocurre cuando el material
de obturacion queda a un nivel insuficiente, considerando que la obturacién ideal
debe quedar a 1-2mm corto del apice radiografico, en estos casos se puede
provocar inflamacion periapical al dejar bacterias y otros posibles irritantes dentro
de la porcion apical del conducto. La razén principal para que esto ocurra es la
insuficiente conicidad del conducto causando la colocacion apical inadecuada del
instrumento de compactacion; dentro de otras causas se pueden mencionar: no
recubrir con cemento sellador los conos de gutapercha, colocar los conos
accesorios cortos a la longitud de trabajo definida, utilizar conos accesorios muy
finos que se doblan durante su introduccion dentro del conducto radicular, elegir
instrumentos de compactacion con un calibre muy amplio, usando un cemento
sellador que fraglie muy rapido, no lograr que la gutapercha fluya lo suficiente,
empaquetamiento de restos dentinarios en la region apical, y falta de consistencia

durante el calentamiento del instrumento de obturacion (38).

6.4.6 Extrusion de Hipoclorito de sodio

El Hipoclorito de Sodio (NaClO) se ha utilizado como el irrigante de eleccién en
endodoncia, debido a sus propiedades antimicrobianas y a la capacidad de disolver
tejidos orgéanicos (40).

La actividad citotéxica es un aspecto perjudicial conocido del NaClO que puede
causar efectos agudos si llega hasta los tejidos periapicales. Cuando esta solucién
entra en contacto con tejidos vitales oxida rapidamente los tejidos circundantes, lo
que conduce a una hemolisis (destruccién de glébulos rojos) y ulceraciones rapidas,
inhibicién de la migracién de neutréfilos y destruccion de células endoteliales y de
fibroblastos (40).

La extrusién de NaClO durante el proceso de irrigacién en el tratamiento de
conductos radiculares se denomina comunmente “accidente con hipoclorito” el cual
causa sintomas severos inmediatos que podria conllevar a secuelas serias. No se

conoce a ciencia cierta la frecuencia con la que ocurren estos accidentes, pero un
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estudio mostro que al menos la mitad de los endodoncistas han experimentado este
altercado en sus practicas dentales (40).

Se ha reportado que surge con mas frecuencia en mujeres que en hombres y
esto podria explicarse debido a la menor densidad Osea, que se presenta
mayormente en el sexo femenino, ademas la presencia de una cortical mas delgada
rodeando las raices bucales de las piezas superiores. Estos 2 factores podrian
contribuir a que se difunda el NaCIlO dentro de los tejidos blandos adyacentes (40).

Dentro de los pardmetros que pueden contribuir como factores de riesgo
adicionales estan: la salud general del paciente y el estado inicial tanto pulpar como
periapical (40).

La toxicidad del NaCIlO es causada principalmente por su composicién quimica,
pero otros factores como la concentracion (normalmente ronda entre 1-5.25%), el
volumen (pocas veces se especifica en la literatura) y la presion utilizada durante la
deposicion de la solucion, podrian empeorar los efectos de estos accidentes. En
cuanto al método utilizado para la irrigacion, que se refiere al disefio de la aguja y
la capacidad de la jeringa utilizadas, puede jugar un papel significativo en la fuerza
de fluido del irrigante, y esto pocas veces se reporta en la literatura (40).

Dentro de los factores que pueden facilitar la extrusion de NaClO se pueden
mencionar: apices abiertos (ya sea naturalmente como ocurre en piezas inmaduras
o los que se dan de forma iatrogénica al realizar una sobreinstrumentacion),
presencia de una perforacion que no se diagnosticd, presion dentro de la agujay la
cercania a estructuras como el seno maxilar (40).

Dentro de las manifestaciones mas comunes que se presentan en un accidente
con hipoclorito de sodio estan: sintomas agudos y de aparicién repentina, dolor
severo (aunque el paciente esté anestesiado), hemorragia profusa a través del
conducto radicular e hinchazén; esta ultima puede darse a los pocos minutos o
incluso pocas horas después de que ocurrio el accidente, usualmente abarca mucho
espacio ya se extiende intraoral y extraoralmente y se difunde mucho mas alla del
sitio del diente afectado. Se debe considerar que algunas a veces el accidente con
hipoclorito de sodio genera una dificultad para abrir el ojo del mismo lado donde

este ocurrio (40).
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Cuando la extrusion involucra el seno maxilar, el efecto inmediato genera un
aspecto clinico diferente, en lugar de dolor agudo, los primeros signos que se
podrian presentar son el drenaje del irrigante a través de las fosas nasales junto con
sabor de NaClO en la garganta. Se presenta cominmente una sensacion qguemante
en el seno maxilar con o sin una pequefia presencia de sangrado y no habra
evidencia de hinchazén inmediata; en estos casos también se puede generar
epistaxis (hemorragia nasal) y congestion sinusal. El hecho de que se presenten
sintomas mas leves en estos casos puede deberse a que el NaClO no se extruyo
en un espacio cerrado, lo que permite su evacuacion limitando el tiempo de contacto
con los tejidos blandos (40).

Los sintomas tardios (a los dias o incluso horas) mas comunes que se pueden
presentar después del accidente con NaClO son: la hemdlisis la cual es responsable
del sangrado intersticial profuso, que probablemente causar4d hematomas faciales
secundarios; se ha informado necrosis 6seas y de la mucosa como resultado de la
guemadura quimica, algunas veces acompafiada de descarga de material
purulento; cuando esta solucion contacta con nervios, se podria esperar signos
neurologicos como defectos sensoriales o motores los cuales podrian conducir a
una anestesia o parestesia residual. En los casos donde ocurre dafio en el nervio
facial se puede presentar paralisis de la musculatura y se han reportado también
trismos y crepitaciones (40).

Se pueden presentar sintomas oftalmicos como dolor en los 0jos, vision borrosa,
diplopia (visién doble) y coloracion irregular de la cérnea derecha, estos signos y
sintomas se han observado cuando el accidente ocurre en los incisivos centrales y
caninos superiores (40).

En algunas ocasiones, afortunadamente la minoria, se puede observar
obstruccion de la via aérea potencialmente mortal causada por una hinchazén
masiva en los espacios submental y sublingual con elevacion del piso de la boca
cuando la extrusibn se da en los dientes inferiores. Cuando se presentan
indicadores de gravedad que incluyen dificultad para tragar seguido de dificultad
respiratoria se requerira hospitalizacion de emergencia en una unidad de cuidados

intensivos (40).
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Para el manejo de esta situacibn se recomienda un tratamiento paliativo y
protector, una pronta intervencion para lograr minimizar el dolor y la hemorragia
generando tranquilidad a los pacientes sin dejar de lado el seguimiento cercano en
las horas y dias posteriores al accidente (40).

Para lograr un alivio rapido del dolor, se ha intentado infiltracion de anestésico,
pero esto podria causar presion en los tejidos blandos con poco beneficio para la
mejoria de la situacion. En presencia de inflamacion/hinchazon, la técnica descrita
anteriormente queda totalmente contraindicada, esto con el fin de evitar la
propagacion de cualquier infeccion preexistente, en estos casos se preferiria un
bloqueo del nervio. En cuanto al uso de vasoconstrictores, se ha probado poco en
la literatura; teéricamente estos compuestos pueden limitar la difusion del NaCIO,
pero a su vez podria incrementar el riesgo de una necrosis tisular, especialmente
cuando la solucion contiene altas concentraciones de vasoconstrictor lo cual podria
promover la isquemia local (40).

Con respeto a la irrigacion inmediata del conducto ya sea con soluciéon salina,
que es lo mas comun o, con clorhexidina, se dice que esta Ultima sustancia deberia
evitarse, debido a que podria generar un precipitado téxico a la hora de combinarse
con el NaClO. Se ha postulado que la irrigacion continua puede reducir la severidad
de la agudizacion del tejido, aunque esta especulacion continua en debate. Ademas,
introducir mas liquido dentro del conducto puede prevenir la fase primaria del
drenaje del NaClO (40).

El sangrado no se podra prevenir y en estos casos la aspiracion de alta potencia
podria ayudar, ya que los intentos por controlarla con puntas de papel seran
insatisfactorios (40).

Cuando se lleva a cabo un cierre prematuro del diente con medicacion
intraconducto o incluso la obturacion con gutapercha, algunos articulos informan
gue la situacién clinica podria empeorar. Esta situacion ha estado mayormente
asociada a un fallo en el diagnéstico de una extrusion con NaClO (40).

Las indicaciones postratamiento incluyen la aplicacion frecuente de compresas
frias durante el dia con el fin de minimizar el edema, seguido de aplicacion de

compresas calientes y enjuagues con solucion salina tibia, esta Gltima con el fin de
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estimular la microcirculacion para prevenir la necrosis de los tejidos y acelerar la
recuperacion (40).

En algunas ocasiones, se realiza una incision para favorecer la salida del NaCIO,
ya sea el mismo dia en que sucedi6 la extrusion o poco despues, esto se puede
combinar con la insercion de un drenaje de hule para la descompresion del
hematoma y, por ultimo, un desbridamiento quirdrgico del tejido necrotico (40).

En cuanto a la prescripcion de medicamentos, la mayoria fueron analgésicos,
seguido de antibidticos y esteroides. El paracetamol parece ser el que se utiliza mas
comunmente, algunas veces combinado con codeina. Los antinflamatorios no
esteroideos (AINES) también se han reportado efectivos para estos casos. La
combinacion de AINES junto con el paracetamol (Ibuprofeno y acetaminofén) han
mostrado beneficios en el control del dolor. Cuando se presenta una hemorragia
asociada a un incremento en el riesgo de infeccion, los AINES se deben prescribir
a una dosis analgésica (es decir, no mas de 1200 mg al dia durante un maximo de
5 dias). Dentro de los antibiéticos, la penicilina es la que se receta con mas
frecuencia cuando no existe historial de alergia a este medicamento, algunas veces
en combinacion con acido clavulanico o con un macrélido. Los macrdlidos por si
solos, la tetraciclina y la cefalosporina se prescriben de forma menos comdn en
estos casos; el riesgo de una diseminacion de la infeccidbn o un sistema inmune
deteriorado deben ser criterios que se toman en cuenta a la hora de recetar
antibioticos (40).

Por ultimo, ademas de los esteroides, en lo que respecta a medicamentos, se
ha reportado la prescripcion de antihistaminicos, esperando que estos ayuden a
limitar la extension del edema. Segun la teoria, la respuesta inflamatoria aguda
implica la liberacién de mediadores quimicos como la histamina, que aumenta la
permeabilidad vascular. Adicionalmente se puede enviar un descongestionante
nasal cuando se involucra el seno maxilar (40).

En la mayoria de los casos el manejo es ambulatorio, solamente utilizando
medicamentos, sin embargo, se debe considerar que en ciertas situaciones

requerird de hospitalizacion y administracion de drogas por via intravenosa (40).
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En lo que respecta al prondstico y la recuperacion, la literatura muestra una
variacion considerable en el proceso de reparacion, se ha observado de manera
general, que la resoluciéon de los signos iniciales y los sintomas persistentes (dolor,
edema, hematoma y necrosis tisular) toma aproximadamente dos semanas. Sin
embargo, el dolor y la inflamacién pueden durar hasta 30 dias o incluso més. Por
otra parte, la reparacion de la mucosa podria tardar hasta 60 dias y en algunos
casos esto genero fibrosis y cicatrices en los tejidos, conllevando posiblemente a
una marca desfigurante (40).

Cuando se genera dafio inicial en un nervio, los pacientes pueden presentar
sensibilidad alterada y/o deterioro motor al afio o incluso después. La extraccion de
las piezas dentales asociadas se puede llevar a cabo por razones como dolor
persistente o porque el paciente se niega a completar el tratamiento endodontico
que se habia iniciado (40).

6.4.7 Conductos sin instrumentar

Este caso se refiere a cuando se deja algin conducto dentro de todo el sistema
sin ningun tipo de conformacion, por lo cual este permanecera infectado. Esto se
puede deber a un acceso deficiente donde se compromete la visibilidad del orificio
de entrada al conducto, a la falta de conocimiento sobre la anatomia de los dientes
y la pulpa y/o a la inspeccion deficiente de conductos adicionales; es decir,
suponiendo que todos los conductos ya han sido localizados. Por lo mencionado
anteriormente, este tipo de dificultad si se considera una causa directa para el
fracaso de la endodoncia (38).

El hecho de localizar, limpiar y conformar todo el sistema de conductos
radiculares representa un reto durante el tratamiento no quirargico. Esto se debe a
gue, en muchas ocasiones, se presentan configuraciones aberrantes de los
conductos, conductos accesorios, bifurcaciones, istmos y anastomosis que son
dificiles de identificar (41).

En la literatura, es muy comun observar dentro de las causas principales de
fracaso, el hecho de no reconocer la presencia y, por lo tanto, no tratar de forma

adecuada un conducto radicular (41-43).

37



La frecuencia y el riesgo de que se dejen conductos sin instrumentar estan
directamente relacionados con la complejidad del sistema de conductos radiculares;
el hecho de conocer bien las diferencias anatomicas que se pueden presentar en
las piezas dentales ayudara al clinico a reconocer y tratar de forma adecuada cada
caso (41).

Los premolares inferiores tienen un sistema de conductos radiculares bastante
complejo, el cual las convierte en las piezas dentales con mayor dificultad para
realizar un tratamiento endodontico satisfactorio (41,44).

Con respecto a la morfologia radicular de las piezas dentales, es muy comun
qgue el primer molar superior presente variaciones e incluso, para algunos autores,
las molares superiores permanentes son las piezas que presentan mayor
complejidad y variaciones en el sistema de conductos radiculares y esto se ve
reflejado en las altas tasas de fracaso que estas piezas presentan. Estas altas tasas
de fracaso que se han reportado se deben principalmente a la imposibilidad de
localizar el conducto MB2 ya sea en primeros o segundos molares. Por ejemplo,
Cleghorn et al en su investigacion relacionada a la configuracion de estas piezas
dentales encontraron que en el 56.8% de los casos la raiz mesiobucal tendria 2 o
mas conductos y en el 43.1% se presentaria solo 1 conducto, con respecto a la raiz
distobucal solo en el 1.7% de los casos se presentaran 2 conductos (44—47).

En cuanto a los segundos molares superiores, Vertucci encontré en la raiz
mesiobucal un solo conducto en el 71% de los casos, pero se debe tomar en cuenta
que el 29% restante se presentaron 2 conductos (48).

Otro estudio que evalué la presencia del MB2 en molares superiores fue el de
Betancourt et al en 2016. Estos autores reportaron una prevalencia del 69.8% en
primeros molares y 46.9% en segundos molares, ademas este tipo de anatomia se
presentd mayormente en hombres (45).

Con respecto a los primeros molares inferiores, segun Vertucci, en el 87% de los
casos se presentaron 2 conductos en la raiz mesial, en el 12% un solo conducto y
solo en el 1% de los casos se presentaron 3 conductos. En otro estudio se observo
la presencia del conducto mesiomedial en la raiz mesial de estas piezas dentales

entre 1-15% de los casos. Aunque lo mas comun es encontrar un solo conducto
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radicular en la raiz distal de estas piezas dentales, se debe prestar atencién a cada
caso, ya que se ha reportado que se pueden presentar 2 conductos a lo largo de la
raiz hasta en 30% de los casos (41,48-50).

Por ejemplo, en un estudio se encontr6 que la mayoria de los dientes que
requirieron retratamiento fueron los molares superiores comparado con los molares
inferiores y se encontraron conductos sin tratar en el 42% de los casos. Se ha
observado que, el hecho de realizar una sobreobturacidon representa un problema
menos significativo comparado con el hecho de dejar un conducto radicular sin
obturar. Debido a esto, se recomienda ampliamente utilizar magnificacion vy
tinciones, ya que estos ayudan a observar las estructuras anatémicas y, por lo tanto,
mejorar la calidad del tratamiento (51).

Un estudio reveld una situacion muy interesante que se debe considerar cuando
se presenta un caso que ha fracasado. Estos autores encontraron una relaciéon
directa entre la asimetria de la obturacién y la presencia de conductos adicionales,
los cuales, si se dejan sin tratar y/u obturar, seran la causa directa del fracaso. La
asimetria, en este caso, se definid cuando la obturacién no estaba centrada en la
raiz en cuestion, se midio la distancia entre la obturacion y la pared mesial radicular
y la distancia entre la obturacién y la pared distal radicular, se calculé la diferencia
entre estas mediciones y si daba mas de 0.5 se consider6 asimétrico. Se
recomienda, por lo tanto, una evaluacion objetiva rutinaria de la simetria de la
obturacién en un caso que ha fracasado, de esta forma se podra tomar una mejor
decision en cuanto a realizar un retratamiento quirdrgico o no quirdrgico, ya que,
con un retratamiento por la via ortégrada se logra desinfectar y obturar un conducto
de forma mas completa, comparado con el sellado apical por medio del
retratamiento quirdrgico, por la tanto, el tratamiento se torna mucho mas predecible
(51).

Otra variacion anatdmica que comunmente se deja sin tratar son los istmos los
cuales se han reportado entre 54-89% de las raices mesiales de primeros molares
inferiores, entre 15-17% de raices distales de primeros molares inferiores y entre 5-
53% de las raices mesiobucales de primeros molares superiores. Cuando se

presentan tienen relevancia en el éxito tanto de un tratamiento ortégrado como de
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una cirugia periapical debido a que su desbridamiento mecénico, en la mayoria de
las ocasiones, es dificil e incluso poco efectivo, por lo cual representan una causa
directa de fracaso (52).

von Arx en su estudio encontrd istmos en el 76% de las raices mesiobucales de
los primeros molares superiores, en el 86% de las raices mesiales de los primeros
molares inferiores y en el 36% de las raices distales de los primeros molares
inferiores, en cuanto a las raices distal y palatina de los primeros molares
superiores, no se encontraron istmos. Lo relevante de este estudio fue que en
ninguno de los casos estos istmos habian sido obturados en el tratamiento previo
(52).

Otra variacion anatémica importante para considerar son los radix, ya sean
entomolaris (RE, localizados distolingualmente) o paramolaris (RP, localizados
mesiobucalmente), estos se presentan en primeros molares inferiores y es
importante localizarlos y tratarlos ya que, al ser raices supernumerarias, si o se
tratan actian como foco infeccioso llevando al fracaso del tratamiento. Con respecto
a los RE se reporta una prevalencia que va desde 5% hasta el 30% dependiendo
de la etnia de la poblacién evaluada y para los RP es de 0.5% o menos (41,53-55).

Las ramificaciones laterales pueden presentarse en cualquier tipo de diente y
pueden ser bastante comunes, su prevalencia va desde 27.4% hasta 45%. Por otra
parte, estan los conductos accesorios los cuales se han reportado en 33.3% de
piezas anteriores y 32% de molares superiores (41,56-58).

La frecuencia de ramificaciones laterales fue significativamente alta en
premolares superiores, seguido de molares superiores, molares inferiores y, por
altimo, premolares inferiores; en cuanto a la distribucion a lo largo de la raiz, este
tipo de morfologia se present6 mas comunmente en tercio apical de las raices
(84.5%), seguido de tercio medio (13.2%) y, por ultimo, tercio coronal (2.3%). La
relevancia clinica de estos hallazgos radica en que, las ramificaciones laterales no
se logran desinfectar mecanicamente, por lo tanto, se depende completamente de
una buena irrigacion. Se recomienda 1-2 min de activacion de la irrigacion después
de la preparacion biomecanica para mejorar la calidad del desbridamiento de todo

el sistema de conductos radiculares (41).
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Debido a que se ha observado una relacion estrecha entre una enfermedad
periapical y la presencia de conductos sin instrumentar, se debe estar atento a las
variaciones anatoémicas que se puedan presentar, asi como utilizar las herramientas
con las que se cuenta hoy en dia como el CBCT, el cual se ha visto que presenta
superioridad con respecto a las radiografias periapicales convencionales para
detectar conductos accesorios y poder realizar un correcto diagnéstico de
morfologias del sistema de conductos radiculares diferentes a las comunes. La
prevencion de que este tipo de dificultad suceda se debe considerar desde el inicio
del tratamiento, realizando un correcto diagndstico, un correcto acceso que permita
localizar todas las entradas de los conductos radiculares y utilizar magnificacién e
iluminacién durante el tratamiento. Se debe prestar bastante atencién cuando se
tratan molares, ya sean superiores o inferiores ya que, dentro de la prevalencia
general de conductos radiculares sin instrumentar, estas piezas representan la
mayoria (41,45).

6.5EXITO, SUPERVIVENCIA Y FRACASO

Desde hace algunas décadas se han publicado estudios relacionados a los
resultados de los tratamientos de endodoncia, tanto de los iniciales como de los
retratamientos. Debido a que estos reportes han sido inconsistentes en cuanto al
éxito en la endodoncia, sumandole los resultados consistentes que se han reportado
para el remplazo de un diente por medio de un implante dental, ha resurgido el
interés por investigar y determinar de forma reproducible, las tasas de éxito y
supervivencia de piezas dentales con endodoncia (3,26).

En la literatura se pueden encontrar estudios relacionados con el pronéstico de
las piezas dentales y estos indican que existen distintas variables que se pueden
presentar durante los tratamientos. Se debe considerar que los estudios publicados
pueden variar en los resultados que presentan ya que los criterios que utiliza cada
autor, para catalogar un tratamiento como exitoso, son diferentes. Entre las
diferencias se encuentran, por ejemplo: tiempo que transcurrié para la revaluacioén,

la interpretacién radiografica y los métodos para evaluar los resultados del
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tratamiento. Algunos estudios definen el éxito de los tratamientos basando en una
estricta reparacion radiografica, mientras que otros consideran una endodoncia
exitosa si el diente permanece en boca y con funcionalidad (27).

Se recomienda tomar en cuenta el hecho de que, en los Ultimos afios ha surgido
la creencia de que la revaluacion endodontica se debe hacer basandose en un
potencial de reparacion y el mantenimiento de la funcion del diente en boca (59).

El éxito de los tratamientos de endodoncia se determina evaluando,
cuidadosamente, los hallazgos clinicos y radiogréficos del diente en cuestion.
Algunos estudios que utilizan criterios muy estrictos han reportados tasas del 92-
98% en piezas dentales que no presentaban periodontitis apical previa, mientras
gue, cuando esta patologia estuvo presente antes del tratamiento, estas tasas de
éxito bajaron hasta un 74-84% (25).

En muchas ocasiones, el rango tan amplio de diferencia entre ciertos estudios
se puede deber, ademas de los criterios utilizados para medir los resultados, a la
cantidad de un mismo tipo de pieza dental utilizada en el estudio, a los diagndsticos
preoperatorios, a la variabilidad entre los operadores y los observadores y a los
factores asociados propiamente al tratamiento de endodoncia (6).

Por su parte, el estudio de Toronto en su primera fase reporta criterios muy
estrictos, los cuales generaron una tasa de éxito general del 81%, pero se indica
que, si se hubieran incluido, dentro de la evaluacion radiografica, lesiones que
habian disminuido su tamafio, la tasa de éxito subiria hasta el 92%. En este estudio
se registrd una tasa de éxito en dientes sin periodontitis apical previa del 92%, lo
cual estad en medio de lo reportado en otros estudios del 88-97%, pero para piezas
dentales que si presentaban periodontitis apical antes del tratamiento inicial, se
registré una de las tasas de éxito mas bajas reportadas hasta el momento del 74%
(60).

En cuanto a la supervivencia de las piezas dentales, en el mismo estudio de
Toronto, se reporta el 97% de los dientes asintomaticos y funcionales, basandose
exclusivamente en hallazgos clinicos ya que cuando se refieren a supervivencia, se

basan en signos y sintomas clinicos, sin importar el tamafio de la radiolucencia
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periapical. Este porcentaje indica que el tratamiento de endodoncia debe tomarse
en cuenta, antes de pensar en una exodoncia como primer tratamiento (60).

En cuanto a otros factores que pueden influir en los resultados del tratamiento,
se ha reportado que las piezas unirradiculares presentan mejores probabilidades de
reparacion; lo mismo sucede cuando se habla de una buena restauracion coronal
definitiva, esta ultima tiene el objetivo de proteger al diente con endodoncia de la
filtracion coronal y una reinfeccion y se define como adecuada cuando se mantiene
integra en cuanto a funcion, anatomia y ajuste de los margenes, sin presencia de
caries (59,60).

Es importante tener claro que basarse solamente en sintomatologia no es
suficiente para declarar que una pieza dental esta en proceso de reparacion, aunque
en algunos casos esto si representa que el diente puede estar en boca de forma
funcional (60).

En los dltimos afios ha surgido una forma de catalogar los resultados de las
piezas dentales con endodoncia, esto ha sido propuesto por autores como Touboul
et al, Osrtavik et al y Friedman y Mor, los cuales han utilizado criterios como
reparado (signos clinicos y radiograficos normales, sin sintomatologia) y en
reparacion (reduccién de una radiolucencia preexistente junto con normalidad
clinica) para designar éxito (25).

Cuando se presentan piezas dentales en las cuales haya disminuido el tamafio
de la radiolucencia periapical, se podria pensar que estas se encuentran en una
etapa de reparacion lenta y progresiva y se demostré en un estudio anterior que la
periodontitis apical podria persistir por 10 y hasta 17 afios en el 6% de los dientes
(26).

Con respecto a la sensibilidad a la percusién, por ejemplo, en el estudio de
Toronto fase Il indican que, cuando se presenta por si sola no se considera un signo
de periodontitis apical ya que esta puede deberse a un trauma oclusal, impactaciéon
de comida o enfermedad periodontal, y este tipo de signos deben discernirse para
que no sean interpretados de forma errénea (26).
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Por todos los factores antes mencionados, es importante alentar a los pacientes
para que asistan a las citas de control después del tratamiento endodontico para asi
evaluar el resultado, incluso si no se presenta sintomatologia (26).

Al evaluar las piezas dentales que han recibido tratamientos de endodoncia, se
debe estandarizar los criterios de éxito y fracaso.

Para catalogar los resultados radiograficos, en 1986 @rstavik desarrollo el indice
Periapical (PAI, por sus siglas en inglés), el cual esta basado en mediciones de las
radiolucencias presentes en radiografias convencionales, ya que cuando se realizan
estudios o incluso en la practica diaria, es importante tener un método lo mas
estandarizado posible para evaluar las condiciones radiograficas, el cual ademas
debe poder reproducirse. Este autor indica que muchos estudios han utilizado la
radiografia como un paso intermedio cuando se refiere a designar la calidad del
tratamiento, pero hoy se sabe que este es un instrumento muy importante para
definir esta condicion. Existe un acuerdo en que los procesos inflamatorios
conllevan a la alteracion de las estructuras 0seas y esta inflamacion puede cambiar
de direccion hacia fases curativas o continuar su proceso destructivo, todo esto se
podra observar en las radiografias. El indice representa un sistema de puntuacion
a escala ordinal el cual se le asigna a cada diente para evaluar la periodontitis apical
gue este presenta. Con respecto a este indice, el autor designé 5 puntuaciones,
basandose en los criterio dados por Reit y Grondahl, las cuales son: 1 destruccion
Osea periapical definitivamente no presente, 2 destruccién ésea periapical
probablemente no presente, 3 dudoso o no concluyente, 4 destruccion ésea
periapical probablemente presente y 5 destruccion dsea periapical definitivamente
presente; a su vez, estas categorias se agruparon como: 1=saludable, 2-3=incierto
y 4-5=enfermo; de esta forma se puede clasificar cada pieza dental segun la
radiolucencia que presente (23).

Cuando se evaltan los resultados de un tratamiento se debe tomar en cuenta
situaciones que ocurren durante el mismo, o incluso, estos pacientes pueden haber
sido referidos por odontdlogos generales u otros especialistas debido a
complicaciones durante el tratamiento, y esto afecta el desenlace de estas piezas
dentales (26).
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En estudios previos se han considerado factores que no afectan el resultado del
tratamiento endodontico de forma significativa, los cuales corresponden a: edad y
sexo, ubicacion del diente, sintomas preoperatorios, tamafio de la radiolucencia
preoperatoria, afeccion periodontal, duracion del tratamiento (una o dos citas),
extension apical del tratamiento (ensanchamiento apical), aparicion de
exacerbaciones entre citas y tipo de restauracion (26).

Con respecto al sexo, en la mayoria de los estudios reportan diferencias que no
son estadisticamente significativas en cuanto a los resultados exitosos de los
tratamientos, sin embargo, en el estudio realizado por Chungal et al el 2001 se
presentd una tasa de éxito del 82.2% en las mujeres mientras que en los varones
fue del 73.2% para lo cual se declaré una diferencia estadisticamente significativa
(6).

Por otra parte, se reportan factores que si pueden afectar el resultado del
tratamiento endoddntico como lo son: falla en la localizacion de conductos dejando
estos sin instrumentar, perforaciones, sobreobturaciones, creacion de escalones o
plataformas durante la instrumentacion y transportaciones de los conductos (25).

En el estudio de Toronto en la fase Il, en cuanto al nivel de la obturacion, se
defini6 como adecuado cuando se encontraba entre 0-2mm del &pice radiografico y
cuando se encontraba mas corto o mas largo se catalogdé como inadecuado, solo el
25% de los dientes presentaban una longitud adecuada. En estudios previos se ha
observado que, cuando las piezas dentales quedaban sobreobturada y estas
presentaban periodontitis apical previa, el pronoéstico bajaba significativamente. Se
ha sugerido que este efecto negativo se puede deber a la sobreinstrumentacion y
posterior extrusion de restos dentinarios contaminados hacia el &rea periapical, mas
que al material de obturacion propiamente (23).

En la literatura se hace énfasis en que las piezas dentales que presentan pulpitis,
pero sin patologia periapical, tienen mas probabilidad de éxito que aquellas que
presentan necrosis pulpar, mas aun si estas ultimas presentan, adicionalmente,
patologia periapical y dentro de esta categoria, seran mejores los resultados en
piezas con periodontitis apical aguda, que las que presentan periodontitis apical

cronica o exacerbaciones. Aqui se pueden incluir también las piezas dentales que
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requieren retratamientos, en las cuales la tasa de éxito bajara y esto serd mas
dramatico si se encuentran afectadas por una periodontitis apical (61).

Otro aspecto importante de citar es la presencia de un tracto sinuoso, cuando se
presenta este escenario, la tasa de éxito bajara de manera significativa. En el
estudio de Chugal et al, por ejemplo, el éxito de las piezas dentales que no
presentaban tractos sinuosos fue de 77.0% el cual bajo hasta 40.7% cuando si se
presentaba. Se debe tener en cuenta que la presencia de un tracto sinuoso se
relaciona con una pulpa necrética y una periodontitis apical cronica, lo cual se
espera que genere datos que concuerden con todo lo expuesto anteriormente (6).

Para poder declarar una pieza dental como éxito después de realizar un
tratamiento de conductos radiculares, la Sociedad Europea de Endodoncia indica
en su Guia de Calidad de los Tratamientos de Endodoncia que se le debe dar
seguimiento por al menos 1 afio, aunque podria requerirse alargar este tiempo
cuando no hay una resolucién completa de la enfermedad o hay una historia de
trauma, un ejemplo claro de esto es cuando se presenta una periodontitis apical
previa la cual puede tardar hasta 4 afios en tener una resolucion (13,14).

Actualmente se cuenta con muchos avances tecnoldgicos que colaboran para
gue estas piezas dentales permanezcan mucho mas tiempo en boca, haciendo que
los tratamientos endodonticos sean exitosos. Dentro de los avances que ya se
conocen se pueden mencionar: el microscopio, limas rotatorias de niquel-titanio,
instrumentos ultrasénicos, localizadores electrénicos apicales, radiografias

digitales, nuevas soluciones irrigantes y novedosas técnicas de obturacion (27).

4.6 ASPECTOS ADICIONALES

4.6.1 Tomografia Computarizada de Haz Conico (CBCT)

Como ya se mencion6 anteriormente, la tomografia computarizada de haz
conico (CBCT) es una herramienta muy util en la practica endodontica (62).
La evaluacion clinica y radiogréafica precisas son elementos esenciales para

poder realizar un manejo adecuado de los casos de endodoncia, ademas para llegar

46



a un correcto diagnostico se requiere de imagenes radiogréaficas detalladas que
coincidan con los hallazgos clinicos (63).

La radiografia periapical convencional continda siendo el sistema de imagenes
de preferencia para el manejo de tratamientos en endodoncia, pero en la actualidad,
es bien reconocido que esta presenta algunas desventajas como que generan
imagenes en dos dimensiones (2D) de estructuras, que naturalmente, tienen tres
dimensiones (3D), ademas de interferencias de estructuras anatémicas y
distorsiones geométricas (63).

El CBCT, por su parte, genera imagenes de reconstrucciones volumétricas en
3D de la region de interés permitiendo la visualizacién de un diente individual o de
la denticidn en relacion con los tejidos 6seos que rodean estas estructuras, por lo
cual tiene el potencial de superar las limitaciones de las imagenes en 2D. Esta
herramienta también facilita la visualizacién de las raices y los conductos radiculares
y, en algunos casos, también muestra estructuras anatémicas muy finas como
conductos laterales, ramificaciones a lo largo del conducto, calcificaciones pulpares,
obliteraciones y fracturas radiculares. Continuando con los beneficios, el CBCT
representa una herramienta precisa para la deteccion de reabsorciones radiculares
internas y externas, conductos que no se han ubicado clinicamente o para realizar
evaluaciones diagnosticas detalladas y planificar el tratamiento en pacientes con
lesiones dentales traumaticas (62,63).

En la literatura se ha demostrado, tanto in vivo como in vitro, que con esta
herramienta se logra la detencién temprana de lesiones periapicales, cuando se
compara con las radiografias convencionales (63).

En el campo de la endodoncia, especificamente, la toma de imagenes por medio
de CBCT se puede justificar ya que es altamente beneficiosa debido a su campo de
vision (FOV) limitado, cuenta con una resolucion espacial adecuada que genera
gran detalle en las imagenes y su dosis de radiacion es relativamente baja (63).

Se hace mucho énfasis en que es imprescindible limitar la dosis de radiacion al
paciente al nivel mas bajo que sea razonablemente posible (ALARA) para cualquier
intervencion endodoéntica y este tema muchas veces genera preocupacion a

algunos clinicos ademas de crear cierto debate en la literatura. Las imagenes de
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CBCT se asocian a una mayor exposicion a la radiacion ionizante si se comparan
con las radiografias periapicales, lo cual indica que el beneficio que se pueda
obtener debe ser lo suficientemente significativo como para justificar el uso de CBCT
para el diagndstico o la planificacion del tratamiento (63).

Como se menciond anteriormente sigue habiendo controversia en cuanto a
definir el CBCT como un procedimiento de rutina en endodoncia. Por ejemplo,
Rodriguez et al. mostraron que las imagenes de CBCT generaron un cambio en la
toma de decisiones con respecto al tratamiento en hasta el 44.5% de los "casos
dificiles". Otro ejemplo de esto fue el estudio de Ee et al donde demostré que el 62%
de endodoncistas certificados cambiarian su plan de tratamiento inicial después de
la evaluacién con CBCT (62,63).

La radiografia convencional sigue siendo una herramienta indispensable en la
practica endodontica diaria, sin embargo, el CBCT permite una evaluacion mas
precisa de casos potencialmente dificiles en diversas circunstancias. En esta area
de la odontologia se hace cada vez mas comun la utilizacién del CBCT, en primer
lugar, para el diagnéstico y, en segundo lugar, pero no menos importante, para
disefiar el plan de tratamiento, por lo tanto, esta adaptacion tecnoldgica debe
asegurarse por medio de la educacién continua, ya que no queda duda de que el
CBCT ofrece beneficios a los pacientes en términos de una mejor planificacion y
pronoéstico del tratamiento (63).

Por ahora los endodoncistas contindan inclinandose por la radiografia
convencional para el manejo de casos comunes, esto podria estar influenciado
particularmente por la considerable experiencia laboral que han adquirido los
clinicos. Sin embargo, se debe considerar los beneficios al utilizar el CBCT en casos
de endodoncia que representan mayor dificultad, ya que esto puede justificar el
costo y el esfuerzo de intentar salvar un diente haciendo méas predecible la

probabilidad de éxito del tratamiento (63).

4.6.2 Magnificaciéon

Durante mucho tiempo, en endodoncia se trabajé “en la oscuridad”, ayudandose

solamente con radiografias, conocimientos acerca de la anatomia, la sensacion
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tactil y la experiencia del clinico. Sin embargo, en la actualidad se sabe que la
endodoncia requiere de gran precision y atencion a los detalles (31,64)

Se entiende que el hecho de no localizar algun conducto y, por ende, no tratar
el sistema de conductos radiculares en su totalidad es uno de los factores mas
comunes que pueden desencadenar un fracaso en un tratamiento endodontico (65).

La mayoria de los tratamientos endodoénticos, se llevan a cabo en espacios muy
reducidos y oscuros que corresponden a fracciones de milimetros. La introduccion
de la magnificacion permiti6 darles un nuevo enfoque a los tratamientos de
endodoncia, ayudando en la deteccidn de orificios pequefos, en el diagndstico de
fracturas verticales, en la reparacion de perforaciones e incluso en la remocion de
alguna obstruccion que se pudiera presentar dentro del sistema de conductos
radiculares. Antes de que todo esto surgiera, el hecho de detectar una plataforma,
una perforacion, un bloqueo o un instrumento separado y el manejo clinico de estos
casos nunca era predecible y dependia de la casualidad (31,64,66).

El hecho de tener una mejor visidn requiere de aumento tanto en la
magnificacién como en la iluminacion, y para esto se cuenta con los microscopios
operatorios dentales y con las lupas (31).

Desde 1998 la Comision de Acreditacion Dental apoyada por la Asociacion
Americana de Endodoncia, postul6 como un estandar para la acreditacion de
programas de educacion especializada avanzada en endodoncia la utilizacion de
microscopios operatorios. Estas nuevas normas obligaron a la capacitacion en
microscopia, asi los postgrados de endodoncia deben contar con microscopios para
el entrenamiento de los futuros profesionales en el area (31).

Ademas de los beneficios en cuanto a la visibn que generan los aparatos de
magnificacion, estos permiten que el clinico trabaje con mayor ergonomia. El uso
tanto de las lupas como del microscopio operatorio dental mejora la postura durante
los tratamientos y, por lo tanto, reduce la aparicion de lesiones por estrés constante
relacionadas con una mala postura (67).

Acercarse demasiado a la cara del paciente no generara un aumento en la
resolucion de la imagen que se estad observando y, por el contrario, provocara

incomodidad tanto para el paciente como para el clinico. Alternativamente a esta
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opcion, se cuenta con lentes y con el microscopio operatorio dental, los cuales
representan la solucion definitiva a este tipo de problemas generando imagenes de
mayor tamafio y resolucion, sin necesidad de cambiar la posicion del paciente o del
operador (66).
Por todo lo mencionado anteriormente, la literatura concuerda con la utilizacion
de forma regular de este tipo de dispositivos durante la terapia endodontica (67).
Las lupas de magnificacion se desarrollaron precisamente para evitar el hecho
de aproximarse demasiado a la cara del paciente, reduciendo el campo de vision y
evitando la fatiga que genera acercarse a la persona. La profundidad del campo de
vision se refiere a la capacidad del sistema de lentes para enfocar objetos que estan
cerca o lejos sin tener que cambiar la posicion de la lupa. A medida que aumenta la
magnificacion, la profundidad de campo disminuye, por ejemplo, para lupas con
aumento de 2x el campo de vision corresponde a 12.5cm, para un aumento de 3.25x
el campo de vision serd de 6cm y para lupas de 4.5x el campo de vision sera de
2.5cm). Existen en el mercado tres tipos de lupas binoculares, las cuales son (66):
1. Sistema de Dioptrias: corresponde a un plano liso y un lente Unico. Es un
sistema con lentes de magnificacién simple y el grado del aumento se mide
por medio de dioptrias (es el valor que se utiliza para medir la potencia de
un lente, puede ser positivo 0 negativo). Cuando se habla de 1 Dioptria (D)
significa que un rayo le luz que se encuentra en el infinito se podria enfocar
a 1 metro, un lente de 2D enfocaria la luz a 50 cm y un lente 5D enfocaria la
luz a 20 cm. La Unica ventaja de este sistema es que es el mas econdémico,
ya que los lentes de plastico que se utilizan no son dpticamente correctores
y el aumento en el tamafio de la imagen depende de estar mas cerca del
objeto, lo que puede comprometer la postura y crear tensiones en el sistema
musculoesquelético.
2. Sistema Galileano: corresponde a un telescopio quirdrgico con un sistema de
2 lentes. Este sistema proporciona un rango de aumento de 2x a 4.5x y es
un sistema pequerio, ligero y compacto.
3. Lupas prismaticas (sistema Keplerian): corresponde a un telescopio

quirdrgico con un disefio del techo del prisma que se pliega segun la
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trayectoria de la luz. Este sistema usa prismas refractivos y en realidad son

telescopios con trayectorias de luz complicadas, que proporcionan aumentos

de hasta 6x.

Ampliando un poco més los ultimos dos sistemas mencionados. Ambos
producen una imagen de visualizacion ampliada con multiples lentes, este
sistema de lentes se coloca a una distancia de trabajo entre 28-51cm, tomando
en cuenta que la distancia de trabajo mas utilizada y sugerida es 28-38cm.
Ademas, estos dos sistemas producen mayor aumento y correccion de
aberraciones esféricas y cromaticas las cuales interfieren en la nitidez de las
imagenes, tienen una excelente profundidad de campo y son capaces de
aumentar la longitud focal (30-45 cm), reduciendo asi la fatiga visual y la fatiga
de cabeza y cuello (66).

La mayor desventaja de las lupas en general es que el mdximo aumento con
el que se cuenta es de 4.5x, si existen lupas con mayor aumento, el problema
gue estas tienen es que son pesadas, dificiles de manejar y tienen un campo de
vision muy limitado. Muchos procedimientos endodénticos se pueden realizar
bajo una magnificacion de 10x hasta 15x, pero en algunos casos se requerira
una magnificacién de 30x (66).

Con respeto a los microscopios operatorios, estos han ganado mucha
aceptacion en el area dental y, en endodoncia especialmente, se han convertido
en un instrumento primordial. Si bien es cierto, se requiere de entrenamiento y
practica para poder usar estos dispositivos, sin embargo, todos los clinicos
pueden adaptarse a ellos. El uso intermitente o poco frecuentes de estos
aparatos genera una utilizacion ineficiente por parte del clinico. Los
endodoncistas que practican la utilizaciéon del microscopio de forma ocasional,
pocas veces se dan cuenta de la ventaja total de un enfoque microscopico y
nunca desarrollan las habilidades visuales y ergonémicas necesarias para
operar al mas alto nivel (66).

Los operadores rapidamente adquieren habilidades visuales para poder
distinguir la dentina de la pulpa calcificada, por medio de los cambios de color y

de translucidez. Esto generd un problema durante mucho tiempo ya que se
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desarrollaban mas comunmente perforaciones o destruccion excesiva de la

estructura dental cuando no se utilizaba el microscopio operatorio (66).

Dentro de los usos que el microscopio puede tener en la practica endodontica

se presenta los siguientes (66):

1.

Diagnéstico clinico: en endodoncia se requiere de un diagndstico preciso
para seleccionar los dientes viables para el tratamiento, asegurando un
mayor éxito a largo plazo. Un ejemplo de esto seria la examinacion de
fracturas y la observacion de la extension de las caries.

Localizacién de conductos: este representa, seguramente, el uso mas comuan
del microscopio operatorio. Ademas de esto también facilita la localizacién
de conductos calcificados, los que se dejaron sin instrumentar, conductos
aberrantes, conductos dislacerados y conductos bloqueados por materiales
de restauracion.

Procedimientos quirdrgicos: como se menciond anteriormente, este es uno
de los requisitos para llevar a cabo una microcirugia apical. En estos casos
el clinico debe adaptarse también al uso de instrumental mas pequefio. El
uso de microespejos hacen que esto se coloquen mas lejos de su ubicacion
habitual, e incluso los pequefios movimientos de las manos pueden hacer
gue dicho uso sea frustrante para el principiante. En cuanto a los tejidos
blandos, su manejo también se vera beneficiado con el uso del microscopio
operatorio ya que este serda menos traumético, lo que genera una

cicatrizacion y reparacion mas rapidas.

4. Otros usos: tratamiento de perforaciones y de reabsorciones radiculares.

Cuando se habla de la luz, aumentando sus niveles, se puede aumentar también

la resolucion aparente (la capacidad de distinguir 2 objetos cercanos entre si como
separados y distintos). La cantidad de luz recibida de una fuente sera inversamente
proporcional al cuadrado de la distancia. Por ejemplo, si la distancia entre la fuente
de luz y el sujeto se reduce a la mitad, la cantidad de luz en el sujeto aumenta 4
veces. Los focos quirargicos, por ejemplo, tienen una distancia de trabajo mucho
mas corta (35 cm) y utilizan cables de fibra Optica para transmitir luz, reduciendo asi

el calor a niveles minimos. Otra ventaja es que el cable de fibra Optica esta
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conectado a la banda para la cabeza del médico para que cualquier movimiento de
la cabeza mueva la luz al mismo tiempo. Los faros quirdrgicos pueden aumentar los
niveles de luz hasta 4 veces mas que las luces dentales convencionales (66).
Ahora se logra entender que la magnificacion ha cambiado tanto la
endodoncia no quirdrgica como la quirdrgica, especialmente la introduccion del
microscopio operatorio. En la endodoncia no quirdrgica, por ejemplo, una situacion
retadora ubicada en la porcién recta del conducto radicular, incluso en la parte mas
apical, se puede ver facilmente y manejar de la forma més adecuada. Por otra parte,
en la endodoncia quirdrgica, es posible examinar cuidadosamente el segmento
apical radicular y realizar una reseccion apical de la raiz sin un bisel exagerado (66).
Por todo lo mencionado anteriormente, se sabe ahora que todos los
procedimientos de endodoncia deben realizarse bajo iluminacion constante,

aumento y ergonomia, lo cual se logra gracias a la magnificaciéon (66).
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. OBJETIVOS

7.10BJETIVO GENERAL

. Comparar la tasa de supervivencia y de curacion que han tenido las piezas
dentales que presentaron pulpas necraticas con las que presentaban pulpitis
irreversible que se les realizé tratamientos de conductos radiculares en la
clinica de postgrado de la Universidad de San Carlos de Guatemala desde el
afno 2010 hasta el afio 2019.

7.20BJETIVOS ESPECIFICOS

. Comparar las tasas de supervivencia clinica y radiografica tanto de los
tratamientos de conductos radiculares iniciales con la de los retratamientos
no quirdrgicos de conductos radiculares se realizaron en la clinica de
postgrado de la Universidad de San Carlos de Guatemala desde el afio 2010
hasta el afio 2019.

. Comparar las tasas de supervivencia clinica y radiografica de los
tratamientos de conductos radiculares que no tuvieron dificultades
intraoperatorias con los que si las tuvieron que se realizaron en la clinica de
postgrado de la Universidad de San Carlos de Guatemala desde el afio 2010
hasta el afio 2019.

. Comparar las tasas de supervivencia clinica y radiografica de las piezas
dentales a las cuales se les coloc6 una restauraciéon definitiva posterior a un
tratamiento de conducto radiculares con las piezas que no tuvieron una
restauracion que se realizaron en la clinica de postgrado de la Universidad
de San Carlos de Guatemala desde el afio 2010 hasta el afio 2019.
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8. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala Unidad o Objetivo al que
Conceptual operacional variable de categorias corresponde
medicion
Resultados del | Exito: se refiere A través de la | Categorica Nominal | Siono Objetivos 1,2y 4
tratamiento al regultado _fellz e\{a_luamon Dependiente
y satisfactorio de | clinicay
una relacion (68) | radiografica
Supervivencia: se
refiere a la accién
y efecto de
sobrevivir, se
utiliza sobre todo
para vivir con
escasos medios
0 en condiciones
adversas (69)
Enfermedades | Necrosis pulpar: | Consignadas Categodrica Nominal | Necrosiso | Objetivo 1
se refiere a la en el historial pulpitis

muerte del tejido
pulpar, puede ser
parcial o total,
dependiendo de
si esta
involucrada una
parte o la
totalidad de la

clinico.

Independiente
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pulpa. Puede
ocurrir como
secuela de la
inflamacioén
persistente o
después de un
trauma (30).

Pulpitis
irreversible: se
refiere a la
condicion
inflamatoria
persistente de la
pulpa, causada
por un estimulo
nocivo, se puede
presentar de
forma sintomatica
0 asintomatica y
en cualquiera de
los dos
escenarios la
pulpa inflamada
vital ha perdido
su capacidad de
reparacion (30).

Tipos de
tratamientos

Tratamiento de
conductos
radiculares: se
refiere al

Consignadas
en el historial
clinico y por

Categorica

Nominal

Tratamiento
de
conductos
radiculares

Objetivo 1, 2,3y 4
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tratamiento
convencional del
sistema de
conductos
radiculares en el
cual se realiza la
extirpacion
completa del
tejido pulpar,
seguido de la
limpieza,
conformacién y
obturacion del
mismo (28).

Retratamiento no
quirargico: se
refiere al
procedimiento en
el cual se
eliminan los
materiales de
obturacion del
sistema de
conductos
radiculares de
una pieza dental
previamente
tratada, seguido
de la limpieza,
conformacion y

medio de la
evaluacion

0
retratamient
o ortégrado

Presencia o
ausencia
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reobturacion de
los conductos
(28).

Restauracion
definitiva: se
refiere a todo
relleno que se
coloca alrededor
o dentro de una
preparacion
dental con el fin
de devolver
estética y funcién
y evitar lesiones
en el futuro (70).

Dificultades
durante el
tratamiento

Errores o
contratiempos
gue pueden
ocurrir previo,
durante o
después del
tratamiento y
podrian conllevar
a un fracaso(35).

Consignadas
en el historial
clinico

Categodrica

Nominal

Siono

Objetivo 3
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9. HIPOTESIS

Ho1: No existe diferencia estadisticamente significativa al comparar la tasa
de supervivencia y de curacién que han tenido las piezas dentales que presentaron
pulpas necroticas versus las que presentaban pulpitis irreversible a las que se les
realizo tratamientos de conductos radiculares en la clinica de postgrado de la
Universidad de San Carlos de Guatemala desde el afio 2010 hasta el afio 2019.

Hii: Existe diferencia estadisticamente significativa al comparar la tasa de
supervivencia y de curacion que han tenido las piezas dentales que presentaron
pulpas necroéticas versus las que presentaban pulpitis irreversible a las que se les
realiz6 tratamientos de conductos radiculares en la clinica de postgrado de la
Universidad de San Carlos de Guatemala desde el afio 2010 hasta el afio 2019.

Ho2: No existe diferencia estadisticamente significativa al comparar las tasas
de supervivencia clinica y radiografica entre los tratamientos de conductos
radiculares iniciales y los retratamientos no quirdrgicos de conductos radiculares
que se realizaron en la clinica de postgrado de la Universidad de San Carlos de
Guatemala desde el afio 2010 hasta el afio 2019.

Hiz: Existe diferencia estadisticamente significativa al comparar las tasas de
supervivencia clinica y radiogréafica entre los tratamientos de conductos radiculares
iniciales y los retratamientos no quirdrgicos de conductos radiculares que se
realizaron en la clinica de postgrado de la Universidad de San Carlos de Guatemala
desde el afio 2010 hasta el afio 2019.

Hos: No existe diferencia estadisticamente significativa al comparar las tasas
de supervivencia clinica y radiogréfica de los tratamientos de conductos radiculares
gue no tuvieron dificultades intraoperatorias con los que si las tuvieron que se
realizaron en la clinica de postgrado de la Universidad de San Carlos de Guatemala
desde el afio 2010 hasta el afio 2019.

His: Existe diferencia estadisticamente significativa al comparar las tasas de
supervivencia clinica y radiogréafica de los tratamientos de conductos radiculares

gue no tuvieron dificultades intraoperatorias con los que si las tuvieron que se
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realizaron en la clinica de postgrado de la Universidad de San Carlos de Guatemala
desde el afio 2010 hasta el afio 2019.

Ho4: No existe diferencia estadisticamente significativa al comparar las tasas
de supervivencia clinica y radiogréfica de las piezas dentales a las cuales se les
coloco una restauracién definitiva posterior a un tratamiento de conducto radiculares
con las piezas que no tuvieron una restauracion que se realizaron en la clinica de
postgrado de la Universidad de San Carlos de Guatemala desde el afio 2010 hasta
el afio 2019.

His: Existe diferencia estadisticamente significativa al comparar las tasas de
supervivencia clinica y radiografica de las piezas dentales a las cuales se les coloco
una restauraciéon definitiva posterior a un tratamiento de conducto radiculares con
las piezas que no tuvieron una restauracion que se realizaron en la clinica de
postgrado de la Universidad de San Carlos de Guatemala desde el afio 2010 hasta
el afio 2019.
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10.METODOLOGIA

Este estudio fue de tipo retrospectivo de casos y controles y se llevo a cabo en
la clinica de postgrados de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San

Carlos de Guatemala bajo la aprobacion del comité de ética de esta entidad.

10.1 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Toda la informacioén del paciente fue recolectada por la autora y se documento
en una ficha clinica disefiada exclusivamente para el estudio (Anexo 1).

Se recolect6 la informacidén general de los pacientes que fueron tratados en el
area de endodoncia entre los afios 2010 y 2019. Esta informacion se extrajo de los
expedientes fisicos y electrénicos de cada paciente.

Dentro de los criterios de inclusién se consideraron: presencia de uno o mas
dientes con endodoncia en un mismo paciente siempre que se hayan realizado en
la clinica de postgrados de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, expediente completo del paciente y archivos radiograficos
(radiografia final como minimo).

Dentro de los criterios de exclusiébn se consideraron: informacion general
incompleta y piezas dentales con endodoncia realizada en otra clinica dental
externa a las del postgrado de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala.

Dentro de los datos generales y relacionados al tratamiento de endodoncia se
incluyeron:

- Nombre

- Edad

-  Género

- Ndmero de teléfono

- Enfermedades sistémicas del paciente

- Fecha de la primera evaluacion

- Diagnostico de pulpar y periapical que se le dio a la pieza dental (se

incluyeron todas las piezas dentales a las que se les realiz6 el tratamiento de

endodoncia)
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- Fecha en que se inicid el tratamiento propiamente

- Numero de citas que se requirieron para finalizar el tratamiento

- Tipo de tratamiento que se realizo

- Siocurrié alguna dificultad durante el tratamiento incluyendo: separacion de
instrumentos, perforaciones, transportaciones

- Se tomO en consideracion si hubo necesidad de utilizar medicacion

intraconducto (el tipo de medicacion que se utilizo)

Se procedid a contactar a los pacientes por medio de una llamada telefénica, a
las personas que contaron se les inform6 de la importancia de realizar citas de
control para evaluar tanto su estado de salud oral general como el estado de cada
pieza dental que habia recibido algin tratamiento, poniendo énfasis en los
tratamientos de endodoncia; se les explicé también la finalidad de la investigacion y
la importancia que ésta podria tener para la profesion odontologica, siempre
dandole relevancia al area de endodoncia la cual procura conservar las piezas
dentales en boca en las mejores condiciones. Los que indicaron que habian perdido
las piezas dentales de interés se les motivd a que también asistieran a la clinica
dental para tener datos fidedignos de la pérdida de su diente. A los pacientes que
aceptaron se les dio una cita para su evaluacion.

Se excluyeron en este momento los pacientes que no desearon participar en el

estudio y pacientes que no respondieron después de contactarlos via telefénica.

10.2 CITA DE EVALUACION

Antes de que el paciente se presentara a la cita de evaluacion, se le realizé una
llamada, esto para comprobar por medio de una encuesta que el paciente no
presentaba sintomas de COVID-19, no habia estado en contacto con alguna
persona con la enfermedad y no habia viajado en las ultimas dos semanas (Anexo
2). Cuando se decidi6 realizar la cita de control, todo el procedimiento se hizo bajo
el protocolo para COVID-19 que se manejaba en la clinica de postgrados de la

Universidad de San Carlos de Guatemala (Anexo 3) y cada paciente debi6 de firmar
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un consentimiento informado, en el cual se le explicd todos los pasos que conllevaba
el procedimiento (Anexo 4).

Durante la cita de evaluacion, la cual fue realizada por la autora, primero se
recolectaron los datos generales del paciente (nombre, edad, direccion, nUmero de
teléfono) y se actualizo la historia médica. Se le preguntd al paciente si habia tenido
alguna molestia en alguna pieza dental o en el diente con el tratamiento de
endodoncia.

Después de esto se procedio a realizar la evaluacion clinica.

10.2.1 Evaluacion extraoral

Esta evaluacion se realiz6 con el fin de descartar presencia de anomalias
anatémicas, cambios de coloracion en la piel, sintomatologia en la articulacién

temporomandibular y presencia de nédulos y/o tumores.

10.2.2 Evaluacion intraoral general

Primero se evaluaron los tejidos blandos para descartar cualquier anomalia,
después se procedio con la evaluacion de los tejidos duros con el fin de brindarle

una informaciéon completa al paciente de su estado de salud oral general.

10.2.3 Evaluacién de cada pieza dental

En este caso la evaluacion se centré en la pieza dental con tratamiento de
endodoncia.

Se le realizaron pruebas de sensibilidad pulpar (frio, calor, eléctrica), se midieron
la profundidad al sondeo y la movilidad, ademas de las pruebas de percusién y
palpacion.

Se evalué por ultimo la presencia de la restauracién, el tipo y el estado de la
misma y los criterios que se utilizaran para considerar una restauracion adecuada
seran:

- Integridad de la restauracion.

- Ausencia de brechas entre la restauracion y las paredes cavitarias.

- Ausencia de caries adyacente a los margenes de la restauracion.

- Presencia de puntos de contacto tanto mesiales, distales como oclusales.
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10.2.4 Evaluacion radiogréafica

Se realiz6 una radiografia periapical con técnica de paralelismo en direccion
ortoradial. En el caso de que la pieza dental en cuestion ya no estuviera presente
en boca, de igual forma se tomé la radiografia para tener la evidencia y poder
contabilizarla dentro del estudio.

Si el procedimiento que se realiz6 fue un tratamiento de conductos radiculares
se evaluo la calidad de obturacion endoddntica (24):

- Subobturacion: el material de obturacién se observa a menos de 2mm corto

del 4pice radiogréfico.

- Sobreobturacion: cuando el material de obturacion se observa a mas de 2mm

por fuera del apice radiografico.

- Aceptable: cuando el material de obturacion se observa entre 0-2 mm corto

del 4pice radiogréfico.

Se evalud la existencia de una zona radiollcida ya sea apical o lateral, si
hubiese estado presente, se media segun el indice PAI propuesto por drstavik et
al. El indice PAI se basa en una escala de puntuacién del 1 al 5 el cual indica lo
siguiente (23):

1- Destruccién 6sea definitivamente no presente.

2- Destruccion ésea probablemente no presente.

3

4- Destruccion 6sea probablemente presente.

Dudoso, no concluyente.

5- Destruccion 6sea definitivamente presente.

Basandose en la puntuacion que se le dio a cada pieza dental, segun el indice
mencionado anteriormente, se clasificaron de la siguiente forma: cuando al diente
se le asigné un numero menor a 3 se tom6 como supervivencia y cuando fuese
mayor a 3 se tomé como fracaso.

Las radiografias no se lograron comparar con las que se hubieran tomado al
finalizar el tratamiento ya que debido a que se habia formateado recientemente la

computadora no existia registro de las radiografias previas.
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Por dltimo y para corroborar el estado de la restauracion, esta se evalu6 de
manera radiografica, para comprobar que no hubiese presencia de caries
subgingival o algun desajuste marginal que no se hubiera observado clinicamente
(59).

10.3  CLASIFICACION DE LAS PIEZAS DENTALES

Cuando ya se tenia toda la informacion necesaria, la autora procedid a
categorizar cada pieza dental y los criterios que se utilizaron fueron los siguientes
(59):

1- Exito: ausencia de signos y/o sintomas clinicos y radiolucencias.

2- Fracaso: presencia de signos y/o sintomas clinicos en conjunto con
radiolucencias (puntuacion PAI mayor a 3).

3- Supervivencia: ausencia de signos y/o sintomas clinicos, pero con
presencia de radiolucencia periapical (puntuacion PAI menor a 3) y/o

presencia de una restauracion inadecua

10.4  ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé la prueba de chi-cuadrado con el software estadistico SPSS version

26 para analizar los resultados.

11.ETICA DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion se realizé siguiendo todos los parametros de las
normativas de la comisiéon de bioética que establece la Universidad de San

Carlos de Guatemala para investigaciones en seres humanos.
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12. RESULTADOS

12.1 CUADRO 1

A continuacion, se describe la cantidad de piezas dentales tratadas segun su
diagnostico, donde podemos observar que, en general, 46 piezas dentales tuvieron
éxito que corresponde al 35.9% del total de piezas dentales tratadas, 39
sobrevivieron lo que corresponde a un 30.5% y 43 fracasaron que corresponde a un
33.6%. De las 39 piezas con supervivencia 13 presentaron pulpitis irreversible y 16
estaban necroticas. Por otra parte, se puede observar que de 46 piezas dentales
con pulpitis irreversible solo 9 fallaron lo cual corresponde a 2.3% mientras que de
48 piezas dentales con necrésis pulpar 22 fracasaron lo cual corresponde a 51.2%
Ademas, se puede observar que, de 128 piezas evaluadas 85 (66.4%) siguen
presentes en boca, mientras que solo 43 (33.6%) presentaron fracaso y por lo tanto

tuvieron que ser extraidas.

Resultado del tratamiento
endodéntico

) Valor P
Variable Exito Supervivencia Fracaso
n =46 n =39 n=42
Digandstico pulpar [n (muestra)]
Necrosis pulpar 10 (20.8) 16 (33.3) 22 (45.8)
Pulpitis irreversible sintomatica 11 (45.8) 6 (25.0) 7 (29.2)
Pulpitis irreversible asintomética 13 (59.1) 7 (31.8) 2(9.1)
Tratamiento previo 3 (18.8) 6 (37.5) 7 (43.8) 0.10
Pulpa sana 7 (53.8) 3(23.1) 3(23.1)
Tratamiento previamente iniciado 1 (33.3) 1(33.3) 1(33.3)
Pulpitis reversible 1 (100) 0 (0.0) 0 (0.0)
Degeneracion pulpar calcificante 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (100)

En el cuadro anterior se puede observar que el resultado de comparar la tasa
de supervivencia y de curacidon que tuvieron las piezas dentales que presentaron
pulpas necréticas versus las que presentaban pulpitis irreversible a las cuales se les
realizd tratamientos de conductos radiculares en la clinica de postgrado de la

Universidad de San Carlos de Guatemala arroja un valor de p=0.10 lo cual es >0.05
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por lo tanto se acepta la hipotesis nula la cual indica que “no existe diferencia

estadisticamente significativa al comparar la tasa de supervivencia y de curacion

gue han tenido las piezas dentales que presentaron pulpas necréticas versus las

que presentaban pulpitis irreversible a las que se les realizé tratamientos de

conductos radiculares en la clinica de postgrado de la Universidad de San Carlos

de Guatemala desde el afio 2010 hasta el afio 2019”.

Paciente femenina, pieza 8 con diagnéstico
de Necrosis pulpar, endodoncia realizada
en 2011. Exito.

Paciente femenina, pieza 24 con diagndstico de
Diente previamente tratado, endodoncia
realizada en 2011. Supervivencia.

Paciente femenina, pieza 4 con diagndstico
de Pulpitis irreversible sintomatica,
endodoncia realizada en 2011.Fracaso.

Paciente femenina, pieza 6 con diagndstico
de Necrosis pulpar, endodoncia realizada
en 2011.Exito.
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Paciente masculino con diagndstico de Pulpitis
irreversible asintomatica, endodoncias realizadas en
2012.

e Pieza 8: supervivencia.
e Pieza 9: éxito.
e Pieza 10: supervivencia.

12.2 CUADRO 2

En el siguiente cuadro se comparan los diferentes resultados que tuvieron
los tratamientos de conductos radiculares iniciales versus los retratamientos no
quirargicos, en el primer caso se presentaron 112 (88.3%) piezas dentales de las
cuales 43 tuvieron éxito lo que corresponde a un 38.4% y en el caso de los
retratamientos se realizaron en 14 (10.9%) de las cuales 2 tuvieron éxito que
corresponde al 14%, sin embargo se puede observar que de las 112 piezas dentales
a las que se les realizé tratamiento de conductos radiculares iniciales 77 contindan
en boca (68.2%) mientras que solo 35 presentaron fracaso que corresponde a un
31.8%. Por otra parte, dentro de las 14 piezas dentales a las que se les realizd

retratamientos no quirdrgicos 7 siguen aun en boca y 7 presentaron fracaso.
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Tipo de tratamiento

. Valor P
Variable TCR  Retratamiento  Cirugia
n=112 n=14 n=1
Resultado del tratamiento
endodontico [n (muestra)]
Exito 43 (38.4) 2 (14.3) 1(100.0) .27
Supervivencia 34 (30.4) 5 (35.7) 0(0.0)
Fracaso 35 (31.3) 7 (50.0) 0(0.0)

En el cuadro anterior se comparan las tasas de éxito clinico y radiogréafico tanto

de los tratamientos de conductos radiculares iniciales con la de los retratamientos

no quirargicos de conductos radiculares que se realizaron en la clinica de postgrado

de la Universidad de San Carlos de Guatemala desde el afio 2010 hasta el afio 2019

y el resultado arroja un valor de p=0.27 lo cual es >0.05 y por lo tanto se acepta la

hipotesis nula la cual indica que “no existe diferencia estadisticamente significativa

al comparar las tasas de supervivencia clinica y radiografica entre los tratamientos

de conductos radiculares iniciales y los retratamientos no quirdrgicos de conductos

radiculares que se realizaron en la clinica de postgrado de la Universidad de San

Carlos de Guatemala desde el afio 2010 hasta el afio 2019”.

Paciente masculino al que se le realizaron
Tratamientos de endodoncia por primera vez en
2011. Piezas 8 y 10. Supervivencia.
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Paciente femenina a la cual se le realiz6 un Retratamiento Paciente femenina a la cual se le realizé un
de conductos radiculares durante el cual se separé una Tratamiento de conductos radiculares por
lima, en 2011. Pieza 11 supervivencia. primera vez en 2011. Pieza 19 supervivencia.

Paciente femenina a la cual se le realizé un Retratamientos de
conductos radiculares en 2011 en pieza 10 y en 2012 en pieza 7.
Supervivencia

123 CUADRO 3

En el siguiente cuadro se compara la cantidad de piezas que tuvieron
dificultades durante el tratamiento con las que no lo tuvieron y se observa que de
128 piezas dentales solo 6 tuvieron alguna dificultad mientras se llevaba a cabo el
procedimiento lo cual corresponde a un 4.7% y de estas 4 sobrevivieron (66.7%) y
1 fracaso (16.7%). El total de piezas que no tuvieron ninguna dificultad fue de 122
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de las cuales 35 sobrevivieron (89.7%) y 42 fracasaron (97.7%), sin embargo, si

logramos observar, 80 de las piezas dentales que no presentaron dificultad adn

siguen en boca.

Dificultad durante el tratamiento

Valor P
Variable Si No
n==6 n=122

Resultado del tratamiento
endoddntico [n (muestra]

Exito 1(16.7) 45 (36.9)

Supervivencia 4 (66.7) 35 (28.7) 0.14

Fracaso 1 (16.7) 42 (34.4)

En el cuadro anterior se comparan las tasas de supervivencia clinico y

radiografico de los tratamientos de conductos radiculares que no tuvieron

dificultades intraoperatorias con los que si las tuvieron. Este arroja un resultado de

p=0.14 el cual es >0.05 y por lo tanto se acepta la hip6tesis nula que indiza que “no

existe diferencia estadisticamente significativa al

comparar

las tasas de

supervivencia clinica y radiogréafica de los tratamientos de conductos radiculares

que no tuvieron dificultades intraoperatorias con los que si las tuvieron que se

realizaron en la clinica de postgrado de la Universidad de San Carlos de Guatemala

desde el ano 2010 hasta el ano 2019”.
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Paciente femenina a la cual se le realizé un Tratamiento Paciente masculino al cual se le realiz6 un
de endodoncia primario sin ninguna dificultad en el 2011. Tratamiento de endodoncia primario sin
Piezas 4y 5 fracaso ninguna dificultad en el 2011. Pieza 6 éxito

Paciente femenina a la cual se le realiz6 un Paciente femenina a la cual se le realizaron
Retratamiento de endodoncia en el cual surgio Tratamientos de endodoncia primario sin ninguna
una perforacion en raiz MB, en el 2012. Pieza 30 dificultad, en el 2013. Piezas 5, 12y 13 se
ausente que se considera fracaso. consideradan supervivencia
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Paciente femenina a la cual se le realizaron Tratamientos de endodoncia por primera vez sin ninguna
dificultad, en el 2011. Pieza 13 con reabsorcion externa por lo cual se considerada fracaso y pieza 18
se considera éxito

124  GRAFICO1
Resultado del tratamiento endodoéntico segun la dificultad del tratamiento
En el siguiente gréfico se presenta en términos de porcentaje el resultado de
los tratamientos que presentaron o no una dificultad y cabe recalcar que de los
tratamientos que tuvieron éxito la mayoria no presentaron dificultades durante los

tratamientos, por el contrario, los que presentaron fracaso la mayoria si presentaron

dificultades.
Dificultad
durante el
tratamiento
Bsi
Mo
60.0%= a
2
£ 400%
c
o
2
o 34 4%
o
20.0%=
0%~ -
Exito Supervivencia Fracaso

Resultado del tratamiento endodontico
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125 CUADRO 4

En el siguiente cuadro se comparar las piezas dentales que presentaban una
restauracion definitiva con las que no la presentaban. Del total de 128 piezas
dentales, 94 presentaban una restauracion definitiva, 66 de estas estaban ajustadas
y 28 estaban desajutadas. Se puede observar que las 46 piezas que se catalogaron
como éxito tenian restauraciones ajustadas, sin embargo, de las 28 restauraciones
desajustadas 23 (82.1%) sobrevivieron y 5 (17.9%) fracasaron. Cabe destacar que
todas las piezas que no presentaron restauracion definitiva fracasaron que fue un
total de 34, mientras que solo 9 de las piezas que presentaban la restauracion

ajustada fracaso.

Presencia de restauracion definitiva

Valor P
Variable Si No
n =94 n=34

Resultado del tratamiento
endoddntico [n (%)]

Exito 46 (35.9) 0 (0)

Supervivencia 39 (30.5) 0 (0) 0.00

Fracaso 9 (7) 34 (26.6)

En cuadro anterior se comparan las tasas de éxito clinico y radiogréfico de
las piezas dentales a las cuales se les colocé una restauracion definitiva posterior a
un tratamiento de conducto radiculares con las piezas que no tuvieron una
restauracion. Este arroja un resultado de p=0.00 que es <0.05 por lo tanto se
rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipotesis y se acepta la hipotesis que indica
que “si existe diferencia estadisticamente significativa al comparar las tasas de
supervivencia clinica y radiografica de las piezas dentales a las cuales se les coloco
una restauracion definitiva posterior a un tratamiento de conducto radiculares con
las piezas que no tuvieron una restauracion que se realizaron en la clinica de
postgrado de la Universidad de San Carlos de Guatemala desde el afio 2010 hasta
el afo 2019”.
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Paciente masculino al que se le realizé un Tratamiento
de endodoncia por primera vez en 2012 y presenta una
restauracion desajustada. Pieza 3 supervivencia.

Paciente femenina a la que se le realizé un
Tratamiento de endodoncia por primera vez en
2012 y presenta una restauracion desajustada.

Pieza 14 supervivencia.

TSN

Paciente masculino al que se le realizé
Tratamientos de endodoncia por primera vez en
2011 y presenta una corona ajustada en la pieza

14, la cual se considera éxito.

Paciente femenina a la que se le realiz6
Tratamientos de endodoncia por primera vez en
2013 y presenta restauraciones desajustadas.
Piezas 8, 9y 10 supervivencia.

Paciente femenina a la que se le realizé
Tratamientos de endodoncia por primera vez en
2011 en la pieza 2 la cual presenta una corona
ajustada por lo que se declara éxito.
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13.DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Esta investigacion se realiz6 con el fin de comparar las tasas de supervivencia y
de curacion que presentaron las piezas dentales que tuvieron pulpas necréticas con
las que tuvieron pulpitis irreversible a las cuales se les realiz6 tratamientos de
conductos radiculares en la clinica de postgrado de la Universidad de San Carlos
de Guatemala desde el afio 2010 hasta el afio 2019; todo con el objetivo de mejorar
las técnicas utilizadas para la realizacion de los tratamientos de conductos
radiculares, de esta forma se aumentaria el éxito y la tasa de supervivencia de las
piezas dentales tratadas.

Los estudios retrospectivos han sido ampliamente utilizados a través de los afios
para evaluar los factores que posiblemente pueden influir en el resultado de los
tratamientos de endodoncia y los criterios utlizados seleccionados para la
evaluacion pueden ser mas o menos estrictos dependiendo de cada autor. En
general los estudios se basan en uno o varios factores y toman en cuenta factores
preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios. En este estudio se tomaron en
consideracion algunos de estos factores y los tratamientos de conductos radiculares
fueron realizados por estudiantes del postgrado de endodoncia, esto permite
evaluar tanto el proceso de aprendizaje de los estudiantes como la eficacia de la
actividad endoddntica en la clinica de postgrado de la facultad de odontologia (16).

De 128 piezas dentales tratadas 85, lo cual representa un 66.4%, siguen
presentes en boca, sin embargo en el estudio de Pirani del 2014 se puede observar
qgue la tasa de supervivencia a 10 afios fue del 87.1%, en este mismo estudio
notaron que si hubo una diferencia estadisticamente significativa entre los
resultados pero se debe contemplar que los autores tomaron en consideracion el
estado periapical inicial, lo cual denota gran diferencia a la hora de evaluar los
resultados, sin embargo podemos ver que las piezas vitales siempre mantuvieron
un mejor resultado después del tratamiento de conductos radiculares. Por otra parte,
tenemos el estudio de Llena et al del 2020, el cual es un estudio retrospectivo
observacional donde se le dio seguimiento a endodoncias realizadas entre el 2013
y el 2018, en este estudio se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa

cuando se compararon los resultados de piezas con pulpas vitales versus pulpas
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necréticas y los autores en el area de discusidn mencionan algunos otros estudios
donde se mantiene esta misma tendencia, por ejemplo el estudio de Toronto la parte
1, la revision sistematica de Ng et al y el metaanalisis realizado por Kojima et al;
aqui se debe tener en consideracion que los autores lo que evaluaron fue la
cicatrizacion de las piezas dentales, no el éxito o la supervivencia en si, por lo tanto
se utilizan diferentes criterios de evaluacion, sin embargo siempre se debe recalcar
que las piezas con pulpas vitales siguen tendiendo mejores resultados (16,21).

En el estudio de Toronto realizado por Farzaneh et al se observé que el 81% de
las piezas dentales estaban curadas, sin embargo, en el presente estudio se puede
notar que las piezas que contindan en boca corresponden al 50% del total evaluado
y, a pesar de esto, el resultado no arroj6 una diferencia estadisticamente
significativa cuando se compararon las piezas tratadas por primera vez con las
piezas que tuvieron un retratamiento no quirdrgico. Este estudio también se podria
comparar con el estudio de Muteq et al en el cual se observa en los resultados que
de las piezas con retratamiento no quirdrgico el 67.3% estaban curadas y solo
presentaban enfermedad el 5.8%. Si comparamos este estudio con el de
Berrezouga et al del 2018 observamos una gran diferencia en los resultados, por
ejemplo, en el estudio mencionado el resultado de los tratamientos iniciales fue de
91.5% y de los retratamientos fue del 91.6%, cabe mencionar que en ese estudio
se controlaron las variables y se estandariz6 el protocolo utilizado para los
tratamientos, por otra parte, tampoco hubo diferencia estadisticamente significativa
entre las piezas que sufrieron una dificultad durante el tratamiento y las que no.
(13,25,60).

En el presente estudio se logré observar un dato muy interesante que fue la
cantidad de dificultades que ocurrieron durante los tratamientos de conductos
radiculares realizados los cuales corresponden solamente a un 4.7% de las piezas
dentales y esto se encuentra en total contraste con el estudio realizado Alhekeir et
al en el 2013 en el cual se reporta un total de 68% de piezas con dificultades durante
el tratamiento, sin embargo, se debe tomar en consideracion que el estudio fue
realizado en estudiantes de pregrado de odontologia mientras que el presente

estudio evalué casos tratados por estudiantes de postgrado de endodoncia y en la
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literatura se ha reportado que muchas de estas dificultades se deben a falta de
experiencia de los estudiantes. En el caso de las piezas dentales con dificultades
no hubo diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la tasa de
supervivencia de estas piezas comparado con las que no presentaron ningun
contratiempo durante el tratamiento (35).

Hoy en dia se sabe que proveer un sellado coronal colocando una restauracion
adecuada es esencial para el éxito de un tratamiento de endodoncia, en el presente
estudio el 73.5% de las piezas dentales con tratamiento de endodoncia presentaron
una restauracion coronal ya fuera ajustada o desajustada y de estas piezas dentales
solo el 7% fracaso. En el estudio realizado por Monardes se observa que si existe
una asociacion significativa (p<0.01) entre la calidad de la obturacion coronariay la
sintomatologia de las piezas dentales con tratamiento de endodoncia, lo cual
concuerda con este estudio donde se obtuvo un valor p=0.00 que indica que si hay
diferencia estadisticamente significativa entre colocar o no una restauracion
definitiva después de haber realizado un tratamiento de conducto radiculares. Este
tema ha sido altamente estudiado y ya algunos investigadores han demostrado que
realizar una restauracion coronaria adecuada es de gran importancia, continuando
con otro estudio, el de Muteq et al realizado en el 2020 donde evaluaron piezas
tratadas desde 2013 hasta el 2017, se puede observar que los investigadores
obtuvieron un resultado de p=0.00 lo cual indica que también hubo una diferencia
estadisticamente significativa en el resultado de las piezas con y sin restauracién
definitiva (25,59).
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14. CONCLUSIONES

1)

2)

3)

4)

En este estudio se logra observar, de forma general que:

El 66.4% de las piezas dentales con tratamientos de conductos radiculares
contindan presenten en boca y el diagnéstico que se les da a las piezas
dentales antes del tratamiento no influyo en la tasa de supervivencia.
Aunque no hubo diferencia estadisticamente significativa cuando se
comparo el resultado de los tratamientos iniciales versus los retratamientos,
hubo més fracasos cuando se realizaron retratamientos de conductos
radiculares.

Los estudiantes del postgrado de endodoncia de la facultad de odontologia
de la Universidad de San Carlos comenten una cantidad de errores de
procedimiento poco significativa y estas dificultades no afectan el resultado
de los tratamientos.

Es de suma importancia colocar una restauracion definitiva adecuada para el
sellado coronal de la pieza dental al finalizar el tratamiento de conductos

radiculares.
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15.RECOMENDACIONES

Con los resultados obtenidos en el estudio se recomienda lo siguiente:

1)

2)

3)

4)

Realizar mas investigacion sobre este tema, controlando las variables y
poniendo énfasis en el seguimiento a los pacientes para asi poder corroborar
si los fracasos que se encontraron fueron debido a la endodoncia o a otro
factor externo.

El postgrado de endodoncia requiere de un expediente electronico
actualizado de forma que se pueda crear una base de datos digital con el fin
de darle seguimiento a los pacientes y de tener la informacién en orden y
actualizada de cada uno de los pacientes.

Dentro de la base de datos digital se deben encontrar todas las radiografias
de cada uno de los procedimientos.

Se siguiere crear y poner en practica un programa de reevaluaciones ya que
solo asi se podr4 dar seguimiento a cada caso y de esta forma los
estudiantes se aseguraran de que sus casos hayan tenido éxito y en caso de

gue exista una exacerbacion se pueda actuar a tiempo.
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16.LIMITACIONES

Dentro de las limitaciones que se tuvieron durante el estudio se encuentran:

1)

2)

3)

4)

5)

Es bien sabido que la pandemia de COVID-19 gener6 mucho miedo e
incertidumbre en la poblacion en general, de esta forma, los pacientes
estaban renuentes a visitar la clinica dental.

El hecho de que los pacientes no estén familiarizados con continuar con citas
de reevaluacion dificulta mas el hecho de convencerlos para que logren
visitar la clinica nuevamente.

No tener una base de datos digital y actualizada impidi6 contactar mas
cantidad de pacientes ya muchos de estos cambiaron nimeros de teléfono.
No se encontraron radiografias iniciales de ninguno de los casos por lo cual
no se pudo comparar el inicio del tratamiento con el final y la reevaluacion.
El hecho de no tener datos de reevaluaciones de los pacientes impide
conocer el motivo de las exodoncias de las piezas dentales, por lo tanto, no

se sabe el verdadero motivo de fracaso.
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17.PERSPECTIVAS DE FUTURO

El hecho de que esta investigacion haya sido del tipo retrospectiva limita la
posibilidad de controlar las variables a estudiar y, siendo una clinica de
postgrado dentro de la facultad de odontologia de la Universidad de San Carlos
es de suma importancia conocer las tasas de éxito, supervivencia y fracaso, ya
que de esta forma, si hubiera aspectos técnicos por mejorar se podria intervenir
de forma oportuna, por lo tanto, para el futuro seria una excelente iniciativa hacer
la misma investigacion pero de tipo prospectiva, definiendo las variables a
comparar, y teniendo mayor informacion de los pacientes, con esto y fomentando
un programa de reevaluaciones la tasa de éxito podria aumentar
significativamente. Por otra parte, incluir nuevas variables seria muy interesante,
por ejemplo, comparar: presencia de periodontitis apical previa al tratamiento de
conductos radiculares, presencia de dolor, edades de los pacientes, presencia
de enfermedades sistémicas, entre otras. Y por ultimo tener en control la tasa de
reevaluaciones anuales, de esta forma se le da un seguimiento al paciente y se
asegura que este siga las recomendaciones que se le dan, para de esta forma

preservar las piezas dentales que se tratan el mayor tiempo posible.
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19.ANEXOS

19.1 ANEXO 1: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA CLINICA
DATO GENERALES
NOMBRE:
EDAD:
GENERO:
TELEFONO:
# DE PARTICIPANTE:

HISTORIA MEDICA

Enfermedad actual:

Medicamentos:

HISTORIA DENTAL

NuUmero de pieza dental:

Fecha de la primera evaluacion:
Fecha de inicio del tratamiento:
Fecha en que finaliz6 el tratamiento:

Sintomatologia actual:

DIAGNOSTICO INICIAL

Diagnéstico pulpar:
Diagnéstico periodontal:
Diagnéstico de origen no pulpar:

TRATAMIENTO

TIPO

MATERIAL

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

APEXOGENESIS/TERAPIA PULPAR VITAL

PULPOTOMIA

APEXIFICACION

REVASCULARIZACION
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TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

RETRATAMIENTO ORTOGRADO

CIRUGIA PERIAPICAL

AUTOTRANSPLANTE
REIMPLANTE INTENCIONAL
EXTRUSION DENTAL

DIFICULTADES DURANTE EL TRATAMIENTO

NOTAS
(Conducto, raiz, tipo de instrumento, tercio donde se separo)

SEPARACION DE
INSTRUMENTOS

PERFORACION

TRANSPORTACIONES,
SOCAVADOS Y/O
PLATAFORMAS

SOBREINSTRUMENTACION

SOBREOBTURACION

SUBOBTURACION

EXTRUSION DE HIPOCLORITO
DE SODIO

CONDUCTOS SIN
INSTRUMENTAR

HOJA DE EVALUACION

EXAMEN EXTRAORAL

Hallazgos clinicos

Piel
Cuello
Labios
ATM

EXAMEN INTRAORAL

Tejidos blandos:
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Tejidos duros (dientes a evaluar):

Pruebas

Frio

Calor

Eléctrica

Palpacion

Percusion

Profundidad al
sondeo

Movilidad

EXAMEN RADIOGRAFICO

Obturacion
endodontica

Presencia de
poste/tipo

Desarrollo radicular:

PAI:

Otro:

EVALUACION DE LA RESTAURACION

Tipo:
Clinico:

Radiografico:

CLASIFICACION DEL TRATAMIENTO

EXITO

FRACASO

SUPERVIVENCIA
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19.2 ANEXO 2: ENCUESTA COVID-19

Buenos dias/tardes, Sr./Sra. , me comunico con

usted previo a su cita con mi persona, el Dr./la Dra.

Como usted sabe, nos encontramos en un contexto de pandemia por

coronavirus y estamos haciendo prevencion a modo de protegernos en conjunto,

tanto a usted como a las personas de la Universidad, de los posibles contagios. Por

favor, permitame hacerle algunas preguntas, sus respuestas quedaran adjuntas y

firmadas por su persona, el dia de la cita, a la Declaracién de Consentimiento por

Covid-19 que le explicaremos al llegar a su cita, las preguntas son:

1.
2.

© N O O

10.

11.

¢ Tiene o ha tenido fiebre en los ultimos 14 dias? (més de 37.5 °C).

¢Ha experimentado un inicio reciente de problemas respiratorios, por
ejemplo, dificultad para respirar en los ultimos 14 dias?

¢Ha tenido tos en los ultimos 14 dias?, si la respuesta es positiva: ¢ de
qué forma?

¢Ha experimentado secrecion nasal en los udltimos 14 dias?, si la
respuesta es positiva: ¢ de qué forma?

¢,Ha sentido cansancio o malestar corporal en los ultimos 14 dias?

¢ Ha experimentado perdida de olfato o gusto en los ultimos 14 dias?

¢, Ha tenido dolor de garganta en los ultimos 14 dias?

¢Ha sentido dolor de cabeza en los ultimos 14 dias, posiblemente
asociado a un cuadro gripal?

¢ Ha tenido diarrea en los ultimos 14 dias?

¢Ha notado lesiones en la piel, sin causa aparente, de tipo rash o
vesiculosas a nivel del tronco; 0 manchas azuladas con o sin vesiculas,
¢,0 de tipo sabafion o eritema en manos y pies en los ultimos 14 dias?
¢Ha tenido Covid-19 en los ultimos 14 dias?, si la respuesta es positiva:
¢Ha pasado la enfermedad? ¢ Sigue en cuarentena? ¢ Recibié atencién

médica?
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12. ¢ Ha estado en contacto con algun paciente con infeccion confirmada por
SARS-CoV-2 (Covid-19) en los ultimos 14 dias?, si la respuesta es
positiva: ¢Ha pasado la enfermedad? ¢Sigue en cuarentena? ¢ Recibid
atenciéon médica?

13. ¢ Hay alguna persona con experiencia de fiebre o problemas respiratorios
en los ultimos 14 dias que tengan contacto cercano con usted, me refiero
tanto a familiares, compafieros de trabajo o amigos?

14. ¢ Estuvo de viaje o convive con personas que viajaron al exterior en los

ultimos 20 dias?

19.3  ANEXO 3: PROTOCOLO DE ANTENCION DE PACIENTES
DURANTE LA PANDEMIA POR COVID-19

El presente protocolo de bioseguridad busca brindar una guia de los procesos
internos que se implementaran para realizar una practica clinica de la manera méas
segura posible.

Este protocolo proporciona informacién detallada sobre el manejo de los
pacientes y la consideracion de las instalaciones antes, durante y después de las
citas dentales. Esta realizado en conformidad estrecha con las recomendaciones de
la American Dental Association (ADA), el Centro para el Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos, La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), las normas y disposiciones del Gobierno de la Republica de Guatemala y
de la Universidad de San Carlos de Guatemala (USAC), ademas de la literatura
cientifica publicada en revistas indexadas con factor de impacto del primer cuartil
tanto odontolégica como médica.

Es importante tener en cuenta que, tanto las guias como las
recomendaciones realizadas por la ADA, el CDC, la OMS el Gobierno de Guatemala
y la USAC son recomendaciones basadas en la ciencia. Los profesionales de la
salud dental deben consultar regularmente estas fuentes de informacion y los
departamentos de salud locales para obtener informacién local actualizada sobre la

atencion dental a pacientes en tiempos de pandemia. En la préactica clinica de
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postgrado se atienden pacientes de distintas edades cuyo control y seguimiento
mensual beneficia su salud oral, estética y funcion. Esta practica clinica ademas de
brindar salud a los pacientes brinda a los residentes de las distintas maestrias:
preparacion académica, profesional y experiencia, asi como desarrollo del aspecto
administrativo, ético y moral de una Odontologia responsable. La seguridad de los
pacientes, residentes, docentes y miembros del equipo dental y administrativo ha
sido y siempre sera la mayor preocupacion y la prioridad de la Escuela de Estudios
de Postgrado de Odontologia.

Se atenderd un solo paciente por residente, en turnos de 2 horas con un
maximo de 3 residentes por turno, esto permitira que cada residente y su paciente
se encuentren un area distinta de la clinica de postgrado. Asi mismo se rotaran las
unidades dentales en donde se atiendan a los pacientes, es decir que cada vez que
un paciente sea atendido por un residente lo hara en una unidad dental que no ha
sido utilizada en las ultimas 72 horas. El protocolo consta de 3 etapas que se
describen a continuacion:

ETAPA 1 (Previo a la cita del paciente)

Después de confirmar la necesidad de atencion presencial se iniciara con el
protocolo previo a la cita del paciente, el cual inicia con la recepcionista de
postgrado, ella confirmara el dia y la hora de atencion del paciente, segun los
horarios establecidos para cada maestria y la agenda que cada una tenga, la
recepcionista debe confirmar 2 veces al paciente, la primera 3-5 dias antes de la
cita y la segunda 1 dia antes de la cita, el objetivo principal de esta doble
confirmacién es no solo asegurar que el paciente no falle a su cita, si no hacer
conciencia de la importancia y lo que implica la preparacion de las instalaciones
para atender al paciente en su cita, el perder la cita por parte del paciente conlleva
una serie de situaciones negativas desde el punto de vista tiempo, oportunidad de
atencion de otra persona y costos econémicos.

Después de la segunda confirmacion de asistencia por la recepcionista, esta
pasara los datos del paciente (nombre completo, teléfono de contacto y correo
electronico) al residente a cargo de la cita de atencion, el residente procedera a

realizar la encuesta. Si alguna de estas respuestas es positiva, se reprogramara la
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cita para 1 mes después, se hara énfasis en explicarle a la persona la importancia
de cuidar su salud y verificar mediante consulta médica que sea un posible cuadro
gripal y descartar otro tipo de enfermedad, se le indicara claramente al paciente que
con mucho gusto se le atenderd una vez terminado su posible situacion de
enfermedad asi sea tan simple como un cuadro gripal. Es muy importante que el
residente esté atento durante el triaje (se debe intentar por cualquier medio
realizarlo por videoconferencia) a signos que el paciente pueda no decir, pero pueda
mostrar durante la videoconferencia tales como tos o sensacion de falta de aire o
problemas respiratorios, secrecion nasal, signos compatibles con resfrio o gripe,
dolor toracico o de cabeza. Al finalizar el triaje se debe hacer hincapié en el paciente
gue el dia de su cita debe acudir sin acompafantes y sin objetos personales tales
como: relojes, bolsa o cartera, sombrilla, aretes, collares, pulseras, etc. En caso de
utilizar pelo largo, se debe llegar con el pelo recogido para poder ingresar,
finalmente es importante indicarle que no se permitira el uso del celular dentro de la
clinica de postgrado, el mismo debera dejarlo en una caja plastica destinada para
ello, al ingresar a la clinica.

Una vez aprobado el triaje por el residente, este serd el encargado de
trasladar, siempre en el mismo dia del triaje (un dia antes a la cita) la siguiente
informacion al docente que estara cargo de la actividad clinica al dia siguiente:
nombre completo del paciente, teléfono de contacto, correo electrénico y
tratamiento a realizar. El docente evaluara finalmente la situacioén y la complejidad
del tratamiento a realizar, el docente tiene la potestad de decidir si se continua con
la cita programada o se cancela por alguna situacion, asi como de autorizar a
realizar el tratamiento propuesto o cambiarlo por uno que consideré mas adecuado,
en el contexto de los tiempos de tratamiento, complejidad y resolucién de la
emergencia o situacion.

ETAPA 2 (Dia de la cita del paciente)

El dia de la cita acudira exclusivamente el paciente, el residente a cargo del

paciente, un profesor de la disciplina que se trate la emergencia y una persona del
personal administrativo de la maestria y una de recepcion, todos sin acompafnantes

(a excepcion de un menor de edad o una persona con discapacidad que necesite
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un acompafante, en ambos casos se aceptara Unicamente un acompafiante).
Todos deben cumplir con las normas generales establecidas por el gobierno de la
republica (uso de mascarilla, distanciamiento social, etc.).

Al ingresar al &rea de la clinica (profesores, residentes y administrativos por
el &rea interna, pacientes por el &rea externa), a todos se les tomara la temperatura,
pasaran sobre los pediluvios (alfombras con distintos desinfectantes) y se les
aplicara alcohol en gel en las manos.

El ingreso del paciente se hara por la puerta principal de la clinica de
postgrado, después de la toma de temperatura, aplicaciéon de gel en manos y paso
por pediluvios, el paciente dejara su celular en las cajas plasticas destinadas para
ellos que se encuentran en la entrada en la sala de espera, luego firmara el
consentimiento informado y en este caso el paciente no tendra que realizar ningun
pago, alli sera recibido por el residente a cargo, se aplicara de nuevo gel en las
manos, y se colocara la bata del paciente, para luego dirigirse al box clinico en
donde sera atendido, al llegar y después de realizar la introduccién correspondiente
por parte del residente y la anamnesis necesaria, el paciente procedera a quitarse
su mascarilla y a realizar un enjuagatorio con 5ml de peréxido de hidrogeno al 1%
durante 30 segundos, para luego iniciar el tratamiento planificado.

El personal administrativo utilizara las barreras de proteccion establecidas en
este protocolo, que consiste en llegar a la Universidad con ropa normal, colocarse
el uniforme de clinica en las instalaciones continuas a postgrado, llevando dos
bolsas plasticas o cajas plastica, en una dejara su ropa con la que llegd, la otra
servira para colocar el uniforme de clinica luego de finalizar la actividad clinica
programada. Luego de colocarse su uniforme de clinica, ingresara por la entrada
normal interna para profesores, residentes y personal administrativo, al pasar la
puerta se le tomara temperatura, se aplicard gel en manos y pasard por los
pediluvios, para luego ingresar al area de laboratorio, en donde se colocara su
equipo de proteccion individual (EPI), el cual consta de una bata quirtrgica, ademas
de zapatos quirdrgicos sobre el calzado que se utilice, las barreras de proteccion
incluyen gorro, mascarilla N95 con quirdrgica encima, lentes de proteccion y careta

o escudo facial, guantes, doble por el protocolo para quitarse el la bata quirdrgica o
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el EPI después de la actividad clinica (la bata quirargica debera ser de manga larga
y que cubra mas alla de las rodillas, facil de quitar de atras hacia adelante, esta bata
quirdrgica puede ser sustituida por el traje o equipo de proteccion individual EPI).

Ilgualmente, previo a la atencion del paciente se colocaran las barreras
plasticas (bolsitas plasticas y film en rollo) en los manubrios y superficies de
contacto de la unidad, ademas de eyectores, la jeringa triple, y piezas de mano.
Antes y después de la atencion clinica del paciente todo el equipo de atencion
debera lavarse las manos con agua y jabon y luego utilizar el alcohol en gel
disponible en las clinicas de postgrado. Al finalizar la atencion del paciente se
desinfectara al residente, docente y personal administrativo (con todo su equipo
puesto incluyendo pantalla o escudo facial) ademas del ambiente con una bomba
eléctrica de nanoparticulas, utilizando acido hipocloroso, se desecharan las
barreras plasticas colocadas, y se desinfectaran las superficies de la clinica, con
hipoclorito de sodio al 1%, por la persona del personal administrativo que cubra la
cita odontoldgica.

Luego el residente sera el responsable de limpiar y desinfectar sus
instrumentos y los utensilios utilizados durante la cita, para luego empacarlos e irlos
a dejar al area roja dentro del area de esterilizacion (rotulada con este color y en el
espacio designado para cada maestria). Luego de realizar esta actividad se dirigira
al area nueva (antiguo café internet) para quitarse el equipo de proteccién personal,
siguiendo el protocolo para ello, para luego retirarse hacia el salon temporal en
donde dej6é su ropa al llegar y procedera a cambiarse, metiendo el uniforme de
clinica en la bolsa o caja plastica designada para ello y poniéndose su ropa normal
para luego retirarse de la Facultad, el residente debera lavar su uniforme de clinica
llevado en el interior de la bolsa plastica cerrada.

Los trajes o las batas quirlrgicas quedaran colgadas en el area designada
para ello, y se desinfectaran con luz ultravioleta, permaneceran ademas colgados
durante 72 horas para luego ser lavados los dias lunes y jueves por el personal
administrativo en las instalaciones de la Facultad, para estar disponibles en el
préoximo turno de clinica luego de transcurridas 96 horas, antes de ponerlo de nuevo

a disposicion, la persona encargada de ello (y el residente docente o personal
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administrativo) revisara el traje para verificar que este en éptimas condiciones. Es
importante indicar que cada maestria contiene particularidades en su protocolo,
ademas del general antes descrito, esto por mencionar un ejemplo en Endodoncia,
todos los procedimientos y todo el proceso de atencién se realizara con dique de
goma. Estas particularidades seran establecidas por el cuerpo docente de cada
maestria. El docente, el residente y el personal auxiliar administrativo también
firmaran un consentimiento informado, no como principal objetivo de que conoce los
riesgos de atencion, sino principalmente que se compromete a seguir el protocolo
establecido al pie de la letra, asi como cumplir con la responsabilidad de evitar
reuniones con personas ajenas al circulo de atencion, incluso fuera al terminar la
actividad clinica.

El protocolo antes descrito es para la atencion de citas dentales, el mismo
puede sufrir cambios de acuerdo con la experiencia adquirida y evaluacion en
situacion del mismo, asi como a los cambios o recomendaciones que puedan surgir
derivado de cambios en el conocimiento de la enfermedad y protocolos de atencién
y bioseguridad, o a disposiciones universitarias y/o gubernamentales.

ETAPA 3 (Después de la cita del paciente)

Al 5to. Dia de haber sido atendido el paciente, el estudiante de postgrado lo
contactara de nuevo por videoconferencia de ser posible (se intentara por todos los
medios que asi sea), para indagar y preguntar por el estado de salud general del
paciente, muy similar al triaje inicial, esto con el objetivo de saber si se presentd
alguna situacion relacionada con la aparicion de signos y sintomas por COVID-19
en el paciente, esto para intentar detectar una posible situacion de riesgo que se
haya presentado posterior a la cita del paciente, por ejemplo, si algin miembro de
la familia o compafiero de trabajo o amigo del paciente resulté con sintomas o
diagnéstico positivo, o el propio paciente, posterior a la cita dental; si este fuera el
caso se avisara a todos los residentes, docente y personal administrativo que
estuvieron el dia de la cita, todos deberan realizarse una prueba de PCR para
COVID-19 para determinar que no hubo contagio durante el dia de la cita dental,
esto se hace con el objetivo de rastrear posibles riesgos o la existencia de un

paciente asintomatico pero positivo en los dias de atenciébn y que después
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presentara sintomas o que algun familiar cercano presentara sintomas y el paciente
no lo supiera en los dias cercanos a la cita, esto permitira identificar una situacion
de riesgo y de confirmarse un contagio poder tener la posibilidad de ponerse bajo
tratamiento desde los primero dias de contagio, ademas de poder ponerse en
cuarentena y minimizar la posibilidad de contagiar a mas personas. La seguridad de
todos, personal, residentes y profesores es nuestra maxima prioridad, asi como la
seguridad y Optima atencion a nuestros pacientes. Lo anterior hace que teniendo en
cuenta el protocolo propuesto y la planificacién de cada maestria, se atenderian
Unicamente citas dentales prioritarias, y cada profesor de postgrado le tocaria un
turno de cuatro horas una vez cada 15 dias, y un residente atenderia 4 pacientes a
la semana, uno por uno, es decir en horas y dias separados, en turnos de 2 horas,

1 hora de atencién y otra hora de desinfeccion.

19.4  ANEXO 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO
DOCUMENTO DE INFORMACION GENERAL PARA EL PACIENTE

Se le solicita la participacion en la presente investigacion.

En el documento a continuacion se le explicara la razén por la cual se llevara a cabo
este estudio, en qué consiste y los beneficios que se obtendran del mismo, para que
después usted pueda decidir si desea participar.

El objetivo del siguiente estudio es: conocer la tasa de supervivencia y de curaciéon
que han tenido las piezas dentales tratadas con endodoncia en la clinica de
postgrado de la Universidad de San Carlos de Guatemala desde el afio 2010 hasta
el afio 2019. Es de suma importancia para la Universidad conocer la cantidad de
tratamientos de endodoncia que han tenido éxito a lo largo del tiempo.

Usted como paciente representa la prueba real de que los tratamientos que se han
realizado han tenido buenos resultados, por lo tanto, se le realizara una evaluacion
general tanto clinica como radiogréafica, ademas de la toma de fotografias, esto con
el fin de determinar si la pieza dental tratada continua en boca. Esto no tendra
ningun costo.

Se le realizaran una serie de preguntas con el fin de determinar si ha presentado
alguna molestia relacionada al tratamiento, y si la pieza dental ya no se encuentra

presente en boca se intentara determinar el motivo de su perdida.

99



Si después de la evaluacidbn completa se determina que usted requiere algun
tratamiento adicional, se podra coordinar su cita en la clinica de postgrado de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, pero en este caso, el costo del
tratamiento correra por su cuenta.

En este estudio no se le realizara ningun tratamiento invasivo, solamente sera una
revision general.

Usted tiene la total libertad de decidir si participa o no en el estudio, sus datos seran
manejados de manera confidencial (no se incluiran sus datos personales en los
resultados del estudio) y no podran utilizarse para ningun otro estudio fuera de la
Universidad. No se podran divulgar ni sus fotografias ni sus radiografias.

Debe tener en cuenta que los resultados del estudio podran aparecer en alguna
publicacién cientifica pero su identidad nunca sera revelada.

En caso de no seguir las instrucciones o por cualquier otro motivo que el
investigador considere que altere los resultados del estudio, se podra dar por
concluida su participacion y se le informara al respecto.

Con este estudio usted ayudara a la Universidad a determinar el buen trabajo que
realizan los estudiantes de la clinica de postgrado, asi como la realizacion de
mejoras durante los tratamientos.

Mediante la firma de este documento, aprueba que ha sido informado de las
caracteristicas del estudio, que ha comprendido toda la informacién proporcionada
y que los doctores le han aclarado sus dudas.

Muchas gracias,

Firma del paciente/ N° de DPI Fecha

Firma del investigador
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Sr/Sra:
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DPI

- He recibido informacion verbal y escrita acerca de la finalidad de este
estudio y he recibido una copia del documento.

- He comprendido lo que se me ha explicado.

- He podido aclarar mis dudas con el investigador que realizara el estudio.

- Doy mi consentimiento para formar parte de este estudio de forma
voluntaria.

- Autorizo que se tomen mis datos, que se me realice una evaluacion clinica
y radiografica y que me tomen fotografias con el fin de obtener informacion

completa para este estudio.

Firma del paciente/ N° de DPI Fecha

Firma del investigador
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APROBACION FINAL DEL TRABAJO DE INVESTIGACION:
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Anombre co, pleto del Profesor Asesdr)
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(nombre completo del Coonﬂ)-lador de Investigacion)
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(nombre completo del Coordinador de Maestria)

(firma)

i Cols, Al Bowis

(nombre completo del Director de Postgrado)
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Dr. Carlos Guillermo Alvarado Barrios
(nombre completo del Director de Postgrado)

(autor (a) de investigacion)

(firma)
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La infrascrita Comision de Bicética de la Maesfria en Endodoncia de la
Escuela de Estudios de Postgradc de la Facultad de Odontelogia,
Universidad de San Carlos de Guatemala, por este medio hace:

CONSTAR

Que fuvo a la vista la tesis de la Dra. Silvia Elena Cordero Nufiez, con
Registro Academico No. 201990381, con fitulo “"Comparacion de la tasa de
supervivencia de los fratamientos de conductos radiculares realizados en
piezas denfales neurdticas versus los realizados en piezas con pulpifos
imeversible efectuados en las clinicas de postgrados la facultad de
odontologia de la Universidad de San Carlos de Guafemala enfre los anos
2010y 2019" llenando todos los requisifos que se requieren para obtenerla
aprobacion de esta comision.

En la Ciudad de Guatemala el diecisiete de mayo del afic dos mil

veinfitrés.
“Id y Ensefiad a Todos"
Dr. Miguel Rene Escobar Caballeros Dra. Rome Alelahdra Gonzulez Tuch
Coordinador, Maesiria en Docente, Maestria en Endodoncia

Endodoncia

f ]

Dr. Carlos Guillermo Alvarado Bamios
Director, Escuela de Esfudios de Postgrado
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