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RESUMEN

Hemos analizado que el fracaso endodontico se puede darse por falta de
conocimientos del operador o por diversas fallas de procedimiento, que se pueden
presentarse en la preparacién quimico mecanica en un tratamiento de conducto,
dando como resultado diversos signos y sintomas al paciente. En este caso hubo
fallas en la obturacion dando como resultado una subobturacion, lo que permitio el
paso de numerosas bacterias hacia la region apical, lo cual con el tiempo hizo
posible la aparicién de un absceso cronico, con presencia de fistula a nivel de la
encia del paciente, provocando molestias en la estética del mismo. En este caso
se procedio a tratar correctamente la pieza afectada mediante un retratamiento, que
al pasar un afio y teniendo en cuenta los respectivos controles se observaron

diversos cambios positivos, tanto clinicos como radiogréficos.

Palabras claves: endodoncia, sobreobturacion, retratamiento, inflamacion.
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ABSTRACT

We have analyzed the endodontic failure can occur by the lack of the operator’s
knowledge or by various procedural failures that may occur in mechanical chemical
preparation in a root canal, resulting in various signs and symptoms to the patient.
In this case, there were failures in the sealing resulting a sub-shutter, allowing many
bacterias going through the apical region, which eventually made possible the
appearance of a chronic abscess, with the presence of fistula level patient's gum,
causing discomfort aesthetics thereof. In this case it proceeded to successfully treat
affected by a retreat, which after a year and taking into consideration the respective
controls, several positive changes were observed, both clinical and radiographic

piece.

Keywords : endodontics, overfiling, retreat, inflammation.
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1. INTRODUCCION

Las terapias del conducto se realizan con la finalidad de dar solucion a patologias
pulpares y periapicales, pero en muchos de los casos las terapias sea en bio 0 en
necropulpectomia terminan en fracaso, hay que tener en cuenta que estas se
pueden presentar ya sea por factores técnicos, factores sistémicos, por accidentes
0 maniobras en cualquiera de las fases de la preparacion quimico mecanica o en

la obturacion tridimensional del sistema de conductos (Kuah Hong, 2010).

Se toma en cuenta como criterios de fracaso terapéutico la valoracion clinica y
radioldgica, ya que un diente sin sintomatologia puede mostrar signos clinicos y
radiologicos que hagan dudar o sospechar la presencia de cambios
histopatoldgicos en la zona periapical que evidencien un fracaso del tratamiento
(Canalda, 2014).

Una de las principales causas del fracaso endodoéntico segun Kleier en 1984 y
Pacheco en1993, el principal problema para un error o un fracaso endoddntico es
“la contaminacion de material necrosado en una porcion o parte mal obturada del
conducto, por una obturacion incompleta, es decir unos de los causales en el
fracaso endoddntico”, ademas la sobreobturacién y la sobreextencién enla porcion

apical, contribuye al fracaso endoddntico (Pineda, 2013).

La subobturacion es una de las complicaciones en endodoncia que conlleva
directamente al fracaso endodontico mas aun si la terapia empleada es en una
pulpa no vital, la subobturacion es la persistencia de restos o espacios vacios en el
conducto radicular por una obturacion deficiente ,es decir llega pero no llena el
conducto radicular ,también se la considera como pequefios vacios en el tercio
apical lo cual puede tener origen en el aire que queda atrapado en el momento de
la obturacion tratando de dirigirse hacia el tercio coronal a medida que el cono de

obturacion avanza apicalmente en el conducto radicular (Lui Jeen, 2011).

Las fuerzas de contraccion de fraguado de los selladores en conductos radiculares
completamente sellados podemos encontrar la presencia de estos. Hay que tener
claro que para el éxito en el tratamiento de conducto es cuando la obturacion es
tridimensional sin rebasar la zona o limite periapical. Los fracasos de dientes con



tratamientos de conducto se los encuentra con mas frecuencia en los primeros 24

meses, pero se pueden aparecer hasta mas de 10 afios (Canalda, 2014).

La terapia o la solucion a este inconveniente durante el proceso de la obturacion
depende de la anatomia del conducto, la curvatura del conducto, diametro del
conducto, absceso alveolar cronico, microbiano. La finalidad de descubrir los
factores desencadenantes del fracaso endodontico por subobturacion, es
determinar las bacterias que sobreviven a la accion biomecénica y que al
subobturarse el quinto apical encuentran su medio para proliferarse y el resultado

visible es el fracaso endodéntico por subobturacién (Gutarts R, 2010).

Se considera que el Enterococcus faecalis tiene una supervivencia en los tubulos
dentinarios y este a su vez es resistente al elevado pH del hidroxido de calcio.
Existen medios y técnicas que ayudan a la solucién de este problema, una vez
detectados todos los factores, se realiza el retratamiento como una mejor
alternativa terapéutica para dar solucion a fracasos endoddnticos, ya que consta de
las mismas fases que el tratamiento inicial, es decir la eliminacion del contenido de
los conductos y la remodelacion, limpieza, desinfeccion y obturacion de los

conductos (Estrela, Ciencia Endodontica , 2005).

Estudios comprobaron que el retratamiento endoddntico, segun Sjogren en 1990,
tiene una taza de éxito de un 62% en casos que presentaban lesion periapical. En
la actualidad pacientes que presenten algun inconveniente o problemas en sus
tratamientos endodonticos ya sea con o sin sintomatologia, ya sostienen la idea de
mantener sus dientes, descartando la extraccion del mismo, para ello hay que tener
claro las posibles causa para evitar los fracasos en los tratamientos de conducto
(Goncalves, 2006).

A raiz de diversos fracasos que se pueden dar dentro del area de la odontologia, y
no se diga de la endodoncia, existen muchas inconformidades en cada uno de los
pacientes que presenten unos de estos fracasos. En la actualidad, la negligencia
en endodoncia cada vez aumenta mas, ya que esta area tiene posibles fracasos
durante su tratamiento, debido a esto se ha evidenciado un incremento de demanda
por parte de los pacientes. Estudios demuestran que la mayoria de especialistas

dentro del area de la endodoncia manejan un adecuado expediente o de las



historias clinicas de sus respectivos pacientes. Para poder evitar demandas dentro
del area de la endodoncia aparte de tener una correcta relacion con el paciente, se
debe explicar el proceso del tratamiento y todos los riesgos que este puede tener,
ademds tener la adecuada capacitacion por parte del profesional (Abou-Rass,
2012).

Es muy importante que en la primera consulta odontologica, la recopilacion de datos
siempre se la debe hacer con gran vigor, conociendo al paciente y formar un
ambiente de confianza, donde se involucren todas las dudas o incégnitas que tiene
el paciente sobre el tratamiento, es la base para construir una buen vinculo entre el

médico y el paciente y por ende lograr una intervencion mas comoda (Araya, 2014).

Histéricamente los estudios tanto clinicos como experimentales, siempre se han
basado en una correcta obturacion tridimensional y poder lograr un correcto sellado
apical, para asi lograr el éxito o el fracaso de un tratamiento endodontico. En la
década de los afios 50, en un estudio muy complejo que abarcé muchos aspectos
del tratamiento endodontico, en la Universidad de Washington. Se evaluaron 3678
pacientes, posteriormente en un periodo de 2 afos realizaron evaluaciones

radiograficas a solo 870 se le realiz6 tratamiento no quirargico (Al-Hadlaq, 2013).

El hallazgo méas notable sobre los fracasos de este estudio fue el 58.66% que se
dio por obturaciones incompleta del conducto radicular; ésta causa de fracaso es
un 50% mayor que la siguiente, las perforacién que se da a nivel radicular constituye

el 9.61% de los fracasos (Goncalves, 2006).

Una de las principales causas dentro de un mal tratamiento endoddntico es la
existencia o la persistencia de microorganismos en el interior del conducto radicular,
para ello estudios demuestran que uno de estos microorganismos como el
enterococcus faecalis, bacteria anaerobia facultativa, Gram positiva, en afios
recientes ha llamado la atencion a diversas investigaciones, teniendo en cuenta que
el factor principal asociado con los fracasos en los tratamientos de conducto se
debe a la presencia de una infeccién microbiana en el sistema de los conductos
radiculares (Pardi, 2009).

En dicho estudio, se seleccionaron 20 dientes obturados, los cuales presentaban

fallas o complicaciones en el mismo, corroboradas tanto clinica como



radiograficamente. El tratamiento de conducto de dichos dientes tenia una duracién
de 4 afos postobturacion, también se seleccionaron 20 dientes con patologia pulpar
y periapical y que no habian sido tratados endodonticamente. No se incluyeron en
este estudio pacientes que estén recibiendo medicamentos o0 que hubiesen
recibido tratamiento con antimicrobianos en los ultimos 3 meses (Ahmad & Pitt-Fad,
2010).

La discusion de esta investigacion fue que los enterococcus puedan actuar o ejercer
como patégenos, durante el proceso de invasion a los tejidos, los enterococcus
deben encontrarse en un ambiente con potenciales de 6xido reduccién elevada,
nutriente esencial, leucocitos y otras defensas del hospedero. Todos estos factores
favorecen o ayudan a que se presenten genes que ayudan o favorecen el desarrollo

de los microorganismos.

Los resultados de esta investigacion reflejaron que el enterococcus faecalis se lo
encontrd en un alto porcentaje en el grupo de pacientes que presenten dientes con
problemas o fracaso en el tratamiento endodontico, por ello, coinciden con lo
expresado en otras investigaciones los cuales indican que este tipo de especie
como el microorganismo que se encuentra implicado con mayor intensidad en la
reinfeccion de los conductos radiculares, con porcentajes que varian entre 12y 77%
(Leal, 2005).

Otras investigaciones demuestran, que el éxito o fracaso de un tratamiento de
conducto siempre se debe evaluar mediante un estudio minucioso de signos y
sintomas clinicos, y un minucioso examen radiogréafico del diente que se halla
tratado. A esto se debe sumar otra herramienta de suma importancia como es el
estudio histolégico. Jorge en el 2009.citado por (Vazquez, 2014), sefiala que tanto
el examen clinico como el radiolégico forman un vinculo muy importante para el

andlisis de un posible fracaso endodontico.

En dicha investigacion nos indicara que el porcentaje de éxito es mayor en dientes
gue tienen o presentan 1 o 2 conducto, y los fracasos endoddnticos mas frecuentes
se encuentran en los molares que presentan 3 conductos y una anatomia mas
compleja y a veces impredecible. Cabe recalcar que el éxito en el prondstico es

mayor cuando hay una seguimiento, y este supera los 10 afios teniendo en cuenta



las particularidades de cada caso, dicho pronostico por lo general depende de la

calidad del tratamiento, ya sea su disefio 0 su restauracion posterior.

Como ya se conoce las obturaciones a nivel radicular que se encuentren mal
adaptadas y las que quedan mas abajo de los 2 mm del apice radicular, estan mas
relacionados a tener fracasos endodoénticos. Por lo anteriormente expresado se
planteé una investigacion teniendo como hipoétesis las caracteristicas clinicas
epidemiolégicas de los fracasos endodonticos que se dio en el area de urgencia de
la clinica estomatoldgica, contribuira al analisis y al estudio de este problema de
salud que enfrenta la comunidad, lo cual permitira tomar medidas de prevencion o
realizar diversas acciones que estén en direccion a disminuir este tipo de

complicaciones (Leal, 2005).

Este estudio facilitara y ayudara a tomar medidas, para asi poder ayudar en las
consultas estomatoldgicas y poder prevenir alteraciones mas graves y terapéuticas
mas complejas, en este estudio se va analizar y determinar la frecuencia de
aparicion de los fracasos endoddnticos, ya sea en grupos de edades, sexo y grupo
dentario, y asi poder determinar y clasificar las causas del fracaso del tratamiento

endoddntico segun los diversos grupos.

El método que empled en el area de urgencia fue observacional y descriptivo dentro
de la clinica estomatologia, que fue entre octubre de 2011 a diciembre de 2012. El
objeto del estudio fue formado por los pacientes que presentaban como
diagndstico un fracasos endodonticos, de 15 afios y a los que asistieron al area de

urgencia lo cual dieron atencion las 24 horas (Cando, 2013).

A dicha poblacion se le realiz6 la respectiva recoleccion de datos teniendo en
cuenta la edad, el sexo, grupos dentarios, tiempo que se realiz6 dicho tratamiento
y las diversas causas del fracaso. A los pacientes que entraron por urgencias ya
sea por un fracaso endodontico, se le realizara asi mismo un consentimiento y el
respectivo interrogatorio, luego dichos pacientes pasaron a una revision intraoral,

donde utilizaron un equipo de diagndstico completo.

El resultado de dicho estudio fue en cuanto a la distribucion de pacientes con
fracaso endoddntico, el grupo de 35 — 59 afos presentod diferencias significativas,

con un 50 % respecto al de 19 -34, con 29 % y la menor cifra correspondio a los



pacientes de 60 y mas, con 8 %. Con respecto al sexo se destacan las féminas con
un 66.6 % mostrando diferencias significativas respecto al masculino, con un 33.3
%, en cuanto a los grupos dentarios el que presentdé mayor frecuencia de fracaso
endododntico fue el grupo de los incisivos y premolares, con el 39.6 % y el 33.3 %
respectivamente con diferencias altamente significativas respecto a los caninos
20.8 % y los molares 6.2 %, Con respecto al tiempo de haber terminado el
tratamiento, el fracaso en el tratamiento de conducto fue mas frecuente en el
periodo de O - 2 afios, presente en 22 pacientes, para el 45.8 %. Los resultados de
este estudio es que la edad no influye en el fracaso o en el éxito de un tratamiento
de conducto, el predominio de fracasos endoddnticos en el grupo de 35 — 59 afios
pudiera atribuirse a que en estas edades los procesos carios y los tratamientos
restaurativos alcanzan su maxima expresion. El predominio femenino en el
presente estudio es que en las mujeres generalmente cuidan mas de su salud
bucal y estética que los hombres, ya que dichos tratamientos como los de
rehabilitacion son mas frecuentes que las exodoncias y se realizan mayor niumero

de endodoncias que ellos (Fuentes, 2014).

También demuestran que las piezas que sufren fracasos endodénticos con mayor
frecuencia son los incisivos ya que estos son piezas dentarias que estan mas
expuestas a sufrir algun tipo de traumatismo y a la vez son los mas frecuentes en

realizar un tratamiento endodoéntico por razones estéticas (Vasquez, 2014).

La reparacion apical y periapical de los dientes necrosados e infectados
posteriormente endodonciados, depende de la ausencia de infeccion puesto que
nunca se observara el deposito cementario sea interna o externa, a lo largo de las
paredes del conducto radicular de un diente todavia infectado, se desarrollara un
tejido de granulacion con gran cantidad de células inflamatorias. Con relacion al
ataque del conducto radicular de los dientes despulpados con lesion periapical es
importante destacar la gran concentracion de anaerobios en esos casos y por un
proceso de larga duracién, esos microorganismos tuvieron tiempo y condicion de

propagarse (Estrada, 2010).

El proceso de cicatrizacion es una cadena o ciclo de eventos que ocurre después
de renovar los agentes que desencadenan una accién basica de proteccion para el

organismo, la inflamacién este mecanismo de defensa puede originarse en agentes



infecciosos como, por ejemplo, bacterias, hongos y virus o por agentes externos o
no infecciosos, como traumatismos, también por procedimientos iatrogénicos
realizados por el odontdlogo. La inflamacion tiene fases distintas segun sus
caracteristicas clinicas locales o sistémicas abarcan aspectos semiolégicos con

relacion a sefiales y sintomas (Vega, 2010).

Para el desarrollo de la inflamacién es importante la presencia de los siguientes
factores: sangre, tejido conjuntivo, ya que sin esto el organismo no podra reaccionar
ante los agentes flogogenos, la restauracion de las lesiones puede producirse por
dos procesos: regeneracion o cicatrizacion, y esto depende de la capacidad

regenerativa de las células afectadas (Estrada, 2010).

La accion terapéutica puede y debe destruir la acumulacién bacteriana dentro del
conducto radicular, arrebatandola de su fuente nutricional y fuera del mismo por
accion directa bactericida o bacteriostéatica, provocando destruccion de las células
de defensa. Durante el acceso radicular se puede utilizar al hipoclorito de sodio
para eliminar microorganismos, y en el resto del conducto utilizamos irrigantes
como el agua de cal, y solucién yodada al 5 %, liberando iones de yodo y calcio,
con accion bactericida. La accidon terapéutica en el mismo sitio de la lesion
periradicular, se obtiene con una sobreobturacion intencional de materiales de
obturacion endodontica que permitan administrar y controlar la liberacion inteligente
de las drogas utilizadas, mediante el empleo de nuevos recursos tecnoldgicos como
los sistemas matriciales, cuando un tejido es lesionado, la sucesién de eventos que
ocurren pueden ser divididos en tres etapas denominadas, Fase Inflamatoria que
se subdivide en, Fase hemostatica Fase Inflamatoria, Fase de proliferacion, Fase
de remodelado. Asi mismo, al ser la reparacién un proceso continuo y dinamico,
no se puede diferenciar cada etapa pero pueden coincidir en forma parcial (Frutteru,
2012).

La lesion tisular causa una ruptura de los vasos y consiguiente extravasacion de
los elementos de la sangre. Estos se contraen inicialmente por la accién de
sustancias vaso activas como ser las catecolaminas que producen una
vasoconstriccion inicial que reduce transitoriamente el sangrado. Se activan las vias
extrinsecas e intrinsecas de la coagulacién. Este coagulo sanguineo, junto con la

vasoconstriccion restablecen la hemostasia y brinda una matriz provisional para la



migracion celular. Las plaquetas se adhieren y crean un tapén hemostético y liberan
mediadores de cicatrizacion como factor de desarrollo y crecimiento (Ballal N,
2009).

El coagulo se transforma en un coagulo de fibrina al transformarse la protrombina
en trombina y el fibrin6geno en fibrina. A partir del plasmindgeno se produce
plasmina, la cual dirige la fibrina y se produce la remocion del trombo. La fibrina
tiene su efecto principal cuando empieza la angiogénesis y la restauracién de la
estructura vascular y ademas juega un papel importante en la cicatrizacion por su
capacidad de vincular la fibronectina. La inflamacién se inicia por la activacion de
varios sistemas en forma de cascada, como el sistema de coagulacion,
complemento y cininas. Los sistemas en cascadas son procesos dinamicos que se
interrelacionan, promueven alteraciones en el microambiente, producen
vasodilatacion de los vasos adyacentes, disminuyen el PH y la tensién de oxigeno
y aumentan la concentracion local de lactatos. La inflamacion se caracteriza por la
formacion de un exudado tisular favorecedor para el reclutamiento de células
liberadoras de moléculas proinflamatorias importantes para que el proceso

inflamatorio se ponga en funcionamiento (Ballal N, 2009).

Ademas, este exudado diluye las toxinas bacterianas y remueve los agentes
irritantes. Ante la destruccion tisular va haber una liberacion de sustancia parecida
a la histamina cuya funcion es promover la vasodilatacion de capilares y arteriolas
en el area. Se estimulan los sistemas de complemento y de las cininas lo que ayuda
a entender esta vasodilatacion. Al cabo de poco tiempo, los neutrofilos y los
macrofagos entran en la zona lesionada. Los neutrdéfilos dejan los vasos mediante
el desarrollo de marginacion, adherencia y diapédesis se introducen entre las
células del endotelio vascular. Los neutréfilos predominan las veinticuatro horas, a
pesar de que la rapidez de emigracidbn no es mayor que la del resto de los
leucocitos, pero su cantidad es mas en la sangre circulante. Los leucocitos son
auténticos kamikazes, que ejercen su importante mision y mueren en el foco
inflamatorio. Los macréfagos tisulares o histiocitos, son los monocitos que han
abandonado el torrente sanguineo por un proceso similar al de los neutréfilos como

la diapédesis, diferenciandose en macréfagos. Suelen estar muy cerca a los vasos



sanguineos, encontrandose estos, en el conectivo de la pulpa y del ligamento

periodontal (Ledezma, 2012).

Ambas células se caracterizan por su movilidad y la capacidad de desarrollar un
complejo proceso de fagocitosis que es la destruccion o degradacion, por el cual
los neutrdfilos eliminan las bacterias, fagocitandolas, y los macréfagos se encargan
de la fase final de la inflamacién, terminando la fagocitosis y eliminando detritus,
fibrina y restos de inflamacién. El material digerido se rompe por la accion de

enzimas lisosomales (Miranda, 2012).

Formado el coagulo y eliminados los restos tisulares, se inicia la revascularizacion
0 angiogénesis en un estroma en el que predominan los fibroblastos y el colageno
inmaduro; los productos activados del complemento actian atrayendo macréfagos
al sitio. Estos a su vez, liberan factores de crecimiento que estimulan la migracién
de fibroblastos y secrecion de diferentes tipos de colageno que sumado a la
formacion de nuevos vasos se genera el tejido de granulacion. Los fibroblastos
producen vy liberan proteoglicanos glucosaminoglicanos, los cuales son
constituyentes de la matriz del tejido de granulacion. Las moléculas estructurales
de esta matriz provisional proveen de soporte para la migracion celular. Se crea
una interdependencia entre el tejido fibroso formado y una nueva red vascular dada
por la necesidad de nutrientes del nuevo tejido y de soporte y proteccion de la matriz

para la angiogénesis.

En la fase de remodelado, de acuerdo con el area destruida y el tejido de
granulacién en transformacion, se inicia el proceso de osteogénesis y posterior
mineralizacion. Cuando los osteoblastos forman el hueso se realiza la sintesis y el
proceso intracelular del colageno tipo uno. El colageno tipo uno se expresa por los
osteoblastos que se modifican extracelularmente y se forman las moléculas de
tropocolageno que se unen para formar las fibrillas coladgenas. La formacion de
cristales de hidroxiapatita se inicia diez dias después del comienzo del proceso de

la reparacién (Estrela, Ciencia Endodontica , 2005).

Después de los procedimientos de endodoncia, la reparacién de lesiones
periapicales depende de la influencia de factores sistémicos y locales, es decir, el

proceso de reparacion evoluciona hacia el éxito, dependiendo de que existan o no



tales factores. Al hablar de dicho factores que se presentan en el momento de
reparacion como, infeccion hemorragia, destruccion tisular, deficiencia en el
suministro sanguineo, presencia de cuerpos raros en los tejidos periodontales como
factores locales y dentro de los factores sistémicos destacamos como: la nutricion,

estrés, estados debilitadores cronicos, hormonas ,vitaminas, deshidrataciéon y edad.

A continuacién se redactara cada uno de los siguientes factores, ya que los
pacientes como el profesional de salud en este caso el odont6logo, debe conocer
cada uno de ellos y saber la importancia y el manejo que se debe emplear, debe
saber que cada uno de estos factores son de gran interés ya que sin darse cuenta
estos pueden interferir en el éxito de un tratamiento de conducto, por ello el
odontélogo debe manejar un ambiente solido con su paciente y asi poderle explicar

de una forma mas clara cada uno de estos factores.

Dentro de los factores locales tenemos la infeccidn, ya que esta se encuentra en la
region periapical o en el interior de los conductos radiculares, provenientes de la
presencia de microrganismos, es uno de los factores que impide la formacién del
tejido de granulacion. En algunos casos de reparacion, el drenaje o el
desbridamiento del area dafiada son imprescindibles para reducir o eliminar los
microrganismos. Ademas de estos procedimientos quirdrgicos, algunas veces es
necesario utilizar agentes antimicrobianos. Un factor muy importante es el grado de
virulencia de las bacterias, ya que si es bajo, sumado a una concentracién por
debajo del punto critico, es improbable que logren sobrevivir. Aquellas que se
extienden a través de la sustancia fundamental, dependen de factores extrinsecos
e intrinsecos. Un factor extrinseco de importancia es la presion, debe ser mas alta
en el lugar del agente infeccioso que la del tejido que lo rodea. Un factor intrinseco
pueden ser las hormonas estrogénicas y algunas vitaminas que afectan la turgencia
de la sustancia fundamental, jugando un papel muy importante en la extension de
la lesidon. Las enzimas que despolimerizan a la sustancia fundamental también
estan involucradas en la extension de la lesion. Algunas bacterias son productoras
de la enzima hialuronidasa, lo que les otorga un mayor poder invasor y en

consecuencia una alta virulencia (Alvarez, 2013).

Cabe destacar que la hemorragia y la formacion del coagulo también son factores

locales, ya que estos son muy importantes en la reparacion, mediante la formacion
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de un coagulo. Teniendo en cuenta que el exceso de esta formacion también trae
consecuencias como, el acumulo de sangre ya sea a nivel del cemento, periodonto
0 a nivel del tejido 6seo provocando una reparacion lenta, mientras si es una
hemorragia leve, el coagulo cubrird de forma rapida los vasos sanguineos dafiados,

es decir, habra una reparacion rapida (Martin, 2011).

La formacién del coagulo sanguineo proveniente de procedimientos iatrogénicos
en el limite apical atrasa el inicio del proceso de reparacion como ya se ha
mencionado anteriormente, pues es nhecesario, que primero se realice la
reabsorcién del coagulo. Cabe recalcar que ademas de la inclusion o penetracion
de la hemorragia originada por una sobre instrumentacion, existe todavia la

posibilidad de la contaminacién bacteriana del &rea periapical.

Tenemos también la destruccién tisular, ya que cuanto menos intenso sea el
trauma, mas rapido se instala el proceso de reparacion. La destruccion tisular con
muerte celular facilita la colonizacion de microorganismos y puede generar un
proceso infeccioso en el lugar. La destruccion tisular o injuria es comun durante los
procedimientos de extirpacion del tejido pulpar y durante la reparacion del conducto

radicular, principalmente en los casos de desbordamiento en la region periapical.

En los casos de necrosis pulpar con rarefaccion 6sea apical, es importante que se
realicen los procedimientos solamente en el interior de los conductos radiculares,
en los casos de salida de materiales hacia las areas de rarefaccion, generalmente

la reparacion no se realiza hasta que el material sea reabsorbido (Alvarez, 2013).

También cabe recalcar que para la correcta reparacion periapical en dientes
necrosadas, depende de la ausencia de la infeccion en el mismo, ya que no se
observara el depdsito cementario en las paredes del conducto radicular, en dientes

aun infectados (Leonardo & Leal, 1994).

También se tiene deficiencia en el suministro Sanguineo, ya que cuando mas
vascularizado este un tejido, mejor sera la reaccion inflamatoria con finalidad de
curacioén. Por lo tanto, los tejidos con areas isquémicas o con arteriosclerosis, suele
infectarse mas y con méas destruccion tisular. Un factor importante que es preciso
tener en cuenta, en los jovenes el proceso de reparacion se desarrolla con mas

facilidad que en los pacientes mas viejos (Pineda, 2013).
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En cuanto a los Objetos Raros, se tiene el desbordamiento de materiales en el
espacio periodontal, como conos de gutapercha, cementos obturadores, fibras de
algodén o productos quimicos, impiden el desarrollo de la reparacion. Algunas
veces la repercusion de estos problemas iatrogenias puede surgir hasta varios afios
después de haber finalizado el tratamiento endodéntico, o incluso pueden
presentarse como lesiones inflamatorias crénicas. Irritaciones de origen quimica y
mecanica puede interferir en el proceso de reparacion. En los casos de salida de
cuerpos raros, cuando la reparacién se produce, se debe a que el cuerpo raro se

encapsula en el tejido conjuntivo fibroso.

Con referencia a las células fagocitarias del proceso inflamatorio, manifiesta
(Nyborg & Tullin, 2005)” los macrofagos tienen dificultad para remover el exceso de
gutapercha y es raro que el cemento se deposite sobre ella, por eso, es frecuente
observar en examenes radiograficos de rutina, las reabsorciones radiculares
externas apicales y la permanencia intacta de esos materiales obturadores”, los
microorganismos que residen en los conductos radiculares infectados causan,

inicialmente la periodontitis apical.

Existen evidencias convincentes de que otros factores independientes pueden
afectar adversamente el éxito de la terapia endoddntica convencional. Asi, se
presenta evidencia morfologica para confirmar el potencial de dos factores
endégenos que pueden interferir en la cicatrizacion periapical después del
tratamiento endodontico (Estrela, Ciencia Endodontica, 2005).

Dentro del proceso de reparacion también se encontré factores sistémicos, lo cual
son de suma importancia, tanto para el conocimiento del paciente como para el
proceso de reparacion, para asi poder lograr el éxito de un tratamiento, teniendo en
cuenta que la falta de algunos de estos aspectos pueden interferir en el estado
general del paciente, y en este proceso de reparacion. Uno de estos factores es la
nutricién, ya que la deficiencia nutritiva, en especial la proteica, influye en gran

medida en el proceso de reparacion.

Por una parte, torna el organismo mas susceptible a las infecciones por reducir la
sintesis de mediadores de los procesos de defensa, como las inmunoglobulinas.

Por otra, dificulta la reparacion tisular al disminuir la sintesis de proteinas
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necesarias para el crecimiento celular y la produccion de las fibras y de los
complejos glucoproteicos que componen la sustancia amorfa de los tejidos
conjuntivos, incluidos el 6seo. Asi mismo determina otras persecuciones sistemicas
al reducir la sintesis de nucleoproteinas y de enzimas, sustancias que controlan el

metabolismo celular (Pineda, 2013).

Dentro de estos factores también encontramos el estrés que promueve una serie
de alteraciones en el organismo de las personas. El origen de estrés puede
relacionarse a la infeccion, extenuacion, disturbios hormonales y emocionales. Los
individuos bajo estrés tienen mayor susceptibilidad para desarrollar infecciones, en

las que el proceso de cura es deficiente.

También encontramos deficiencia de Carbohidratos y Grasa ya que estos proveen
la energia para la reparacion. Cuando hay una deficiencia de carbohidratos, la
produccion de glucosa ocurre a través de la glucogendlisis en el higado. Acidos
grasos, como el acido araquidonico, es el precursor de prostaglandinas y
leucotrienos, importantes agentes inflamatorios (Estrela, Ciencia Endodontica,
2005).

Cabe recalcar que el déficit de carbohidratos en el organismo de la persona, puede
provocar diversas consecuencias en el mismo como: desnutricion, debilidad,
irritabilidad, cansancio, falta de energia fisica y mental; es de suma importancia que
el paciente este informado de ello, y a la vez el especialista debe entablar
conversaciones, llevando de manifiesto estas consecuencias que interfieren tanto
en la salud general del paciente, pudiendo alterar algin tratamiento odontoldgico.
Teniendo en cuenta, que para lograr el éxito, no solamente depende de un correcto

tratamiento sino también que el paciente goce de buena salud.

Dentro de estos factores sistémicos, también encontramos diversos estados
debilitadores crénicos, como la tuberculosis, esta enfermedad que puede llegar a
diseminarse a ambos maxilares, dandose un proceso de encapsulamiento y
reparacion por fibrosis y calcificacion. La via de entrada a estos sitios es por un
area de inflamacién periapical por medio de anacoresis, asi mismo pueden llegar a
los tejidos periapicales por medio de camaras pulpares y conductos radiculares

abiertos al medio oral.
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Dentro de estos factores También encontramos la diabetes que es una enfermedad
cronica del metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas que esta
normalmente reguladas por la funcion del higado, pancreas, pituitaria y glandulas
adrenales. Las personas con diabetes son altamente susceptibles a las infecciones
bacterianas, incluso las infecciones producidas por microorganismos no
patogénicos de menor importancia pueden ser muy peligrosas en los diabéticos,
produciendo disminucién en el flujo sanguineo, resultando una area con hipoxia y

disminuida de nutrientes (Pineda, 2013).

Las personas no insulinodependientes o dependiente, que presenten controles
favorables de su diabetes, deben ser tratados igual que las personas no diabéticas,
en lo que refiere a tratamientos odontolégicos, teniendo en cuenta que dichos
procedimientos deben ser de forma breve, no traumaticos y tratar de reducir el
grado de estrés posible en el paciente, esto podria ocasionar problema en la

consulta (Iruretagoyena, 2014).
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2. OBJETIVO

Analizar y demostrar el manejo de la pieza #11 con presencia de subobturacion y
absceso periapical con fistula, mediante un retratamiento no quirdrgico, para

visualizar el indice de éxito o fracaso en su proservacion apical.
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3. DESARROLLO DEL CASO

3.1. HISTORIA CLINICA

3.1.1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Apellidos del Paciente

Ati Cabay

Nombre del Paciente

Elsa del Roci6

No. de Historia Clinica

073017

Fecha de nacimiento

18 de noviembre de 1972

Edad 42 aios
Sexo: Femenino
Estado civil Casada
Lugar de nacimiento Riobamba

Nacionalidad

Ecuatoriana

Raza Mestiza

Direccion Duran, Recre6 1Etapa
Teléfono 2672811

Celular: 088375751

C.I: 0602727998

Profesion Licenciada

Ocupacion Docente

3.1.2 MOTIVO DE LA CONSULTA

La paciente llega a la consulta y manifiesta lo siguiente, “Tengo una bolita con pus

en la encia”

3.1.3 ANAMNESIS
ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente sistémicamente sano de 43 afios de edad, de sexo femenino, acude a
consulta por presentar una fistula a nivel de la pieza # 11, el paciente refiere que

hace 19 afios o mas ya se realiz6 un tratamiento endodontico, la pieza afectada
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presentaba con anterioridad caries profunda manifestando dolor a diversos

estimulos como al frio, al calor y a los &cidos.
ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES
PADRES Y HEMANOS

Padre de 78 afios de edad y Madre de 84 afios de edad, ocupacién de ambos
agricultores, no presentan antecedentes sistémicos y psiquicos actuales ni

pasados.

Hermanos, seis en total, cuatro mujeres de 33, 43, 52 afios de edad dos de ellas
son licenciadas en educacion primaria y una de ellas es licenciada en laboratorio
clinico, dos hombres de 33, 54 afios de edad, son militares de profesion, no

presentan antecedentes sistémicos y psiquicos actuales ni pasados.
ESPOSOS E HIJOS

Esposo de 44 afos de edad, militar de profesion, tiene dos hijos un nifio de 12 afios
de edad y una nifia de 9 afios de edad ambos son estudiantes de ocupacién, no

presentan habitos ni antecedentes sistémicos.
ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES

Estado de salud general del paciente bueno, manifiesta que hace tres meses tubo
una visita al médico, por una infeccion estomacal. Actualmente no se encuentra
bajo un tratamiento médico, no toma ningun anticoagulante, no presenta ningdn
tipo de alergia ni ha tenido complicaciones en intervenciones quirdrgicas, no

presenta ningun tipo de vicio.
EXAMEN FiSICO GENERAL
T/A: 112/90 mm Hg F.C: 77 por minuto F.R: 20rpm T:36.5 C Talla: 1.50 m

Peso: 70 kg

17



3.2 ODONTOGRAMA

Foto 1: Odontograma
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WEDEDEDE R EDED@EDEDEDE

EEDEDEDE EEDEEDE
DO DD

7 72 73 74

PVBEEEEE DOODOBRD

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine

Paciente presenta caries dental en las piezas #13, #18, #23, #28, #36, #37, #38,
#46, #47, #48; no presenta ausencia de piezas dentarias; obturacion en la pieza
#11.

3.3 FOTOS EXTRAORALES:

FRONTALES

Foto 2: Fotografia Frontal Facial

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine
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LATERALES

Foto 3: Fotografia Lateral Derecha Facial

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine

Foto 4: Fotografia Lateral Izquierda Facial

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine
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Se observa que la paciente presenta un craneo braquicéfalo, una cara euriprosopo;
el cuello, ganglios linfaticos, oidos, 0jos, nariz, labios, tejidos musculares presentan
un estado normal; la articulacién temporomandibular (ATM) no demuestra ninguna

alteracién no produce chasquidos.

3.4 FOTOS INTRAORALES

Foto 5: Arcada Superior

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine
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Foto 6: Arcada Inferior

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine

Foto 7: Frontal ambas arcadas en oclusién

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine

21



Foto 8: Lateral derecha de la arcada dental

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine

Foto 9: Lateral izquierda de la arcada dental

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine

Al andlisis intraoral del paciente se observa que la mucosa labial, carrillos, paladar
duro y blando; oro faringe, piso de boca, lengua, encias y dientes se encuentra en
estado normal, no hay ningun tipo de lesiones en la misma. Su encia presenta un
color rosado coral, de consistencia firme y resistente. Se observa un diastema en
la arcada superior a nivel de los incisivos centrales.

EXAMEN DENTAL

Se encuentra en la cavidad bucal 32 piezas dentales presentes, cuya forma de sus
piezas dentarias es cuadrada al igual de sus arcadas, presentan un color normal y

no presentan alteraciones en las mismas.
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Paciente presenta caries dental en las piezas #13, #18, #23, #28, #36, #37, #38,
#46, #47, #48; no presenta ausencia de piezas dentarias; obturacién en la pieza
#11.

EXAMEN RADIOGRAFICO

Foto 10: Radiografia periapical Pre operatoria

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine

Al examen radiogréafico se observa que en la pieza # 11, a nivel de la corona
presenta una imagen radiopaca, compatible con material de restauracion y con
desajuste cavitario. A nivel del conducto radicular se observa una imagen
radiopaca compatibles con material de obturacion endodontica, y en ella se observa
una subobturacion. A nivel del apice se observa una sombra radioltcida compatible

con un proceso apical. Espacio del ligamento periodontal ensanchado.

3.5 DIAGNOSTICO

En cuanto a su diagndéstico encontramos lo siguiente:

a) No presenta edentulismo parcial.

b) Caries en piezas #18, #13, #23, #28, #36, #37, #38, #46, #47, #48.

c) Presenta tratamiento endodéntico en las piezas #11, #31, #41

d) Tratamientos endoddntico defectuoso en la pieza #11, previo a tratar.

e) Minima retraccion gingival en piezas #12, #23, #33, #35.
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f) No presenta movilidad en ninguna pieza dentaria.
g) Presenta un puente fijo en las piezas #31, #41.

h) Presenta diastema entre la pieza #11, #12.

4. PRONOSTICO

Pieza tratada endodonticamente con subobturacion y con fistula en la pieza #11,
cuyo pronéstico es reservado, ya que es posible que no cumpla con las

expectativas de una correcta reparacion apical.

5. PLANES DE TRATAMIENTO

Se le informara al paciente las diversas opciones del plan de tratamiento como:
a) Tratamiento Restaurador

b) Tratamiento Endodontico (Retratamiento)

c) Apicectomia

Teniendo en cuenta el motivo por el cual el paciente acudié a la consulta, se le
realizara un retratamiento en la pieza #11, ya que antes de elegir el tratamiento ya
mencionado se realizo con anterioridad algunas pruebas clinicas, que nos ayudaron

a salir de una posible cirugia periapical como una apicectomia.

5.1. TRATAMIENTO

Teniendo en cuenta el motivo por el cual el paciente acudio a la consulta, se le
realizara un retratamiento en la pieza #11, ya que antes de elegir el tratamiento ya
mencionado se realiz6 con anterioridad algunas pruebas clinicas, que nos ayudaron

a salir de una posible cirugia periapical como una apicectomia.
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Fotoll: Presentaciéon del caso Pieza# 11.

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine

Foto 12: Radiografia Preoperatoria

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine

Foto 13: Aislamiento Absoluto

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine
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En la primera cita: Se realiza la apertura coronaria con una fresa redonda estéril,
utilizando fresas tipo Gates-Glidden o con la punta del explorador se retira la
porcion coronal de la gutapercha y a continuacion se procede a eliminar la
gutapercha con limas tipo Hedstroem en direccion apical y aplicando una buena

técnica de irrigacidon para poder reblandecer la gutapercha.

Foto 14: Nivel de gutapercha a nivel de camara pulpar

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine

Foto 15: Lima Inicial

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine
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Foto 16: Radiografia Odontometria

Fuente: Propia de la investigacion
Autora: Bucay Ati Lissete Katherine

Una vez removida la gutapercha del conducto se continGa con la reinstrumentacion
del mismo utilizando la misma técnica corono-apical con limas tipo K para volver a
conformar las paredes del conducto, alisarlas y formar el tope apical para lograr un
correcto sellado, se alcanza la longitud de trabajo en 18.5. mm. Se utiliza irrigacion

continua con hipoclorito de sodio al 2.5% para asegurar la remocion de bacterias.

Se protege la cavidad con un material de restauracion provisional como el cavit ya
gue es mas facil su aplicacion y no deja vacios en ambientes himedos también se
usa el hidroxido de calcio con suero fisiolégico como medicacién intraconducto para
ayudar en el proceso de eliminacion de bacterias. Se cita al paciente para dentro
de 7 dias.

Foto 17: Lima Final

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine
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Foto 18: Material Provisional

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine

En la segunda cita: (7 dias después) Se retoma la instrumentacion, el lavado y
determinacién de longitud de trabajo, para la obturacién del conducto, se realiza la
prueba del cono maestro que deberéa ser capaz de llegar a la longitud correcta de
trabajo, en éste caso de 18.5 mm, y una vez comprobado que tiene la medida
correcta se contindia con la colocacion de conos accesorios y su condensacion
hasta llenar el espacio del conducto adecuadamente, se comprueba con una

radiografia.

Foto 19: Radiografia Cronometria

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine
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Foto 20: Radiografia de Penacho

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine

Finalmente realizamos el corte de los conos de gutapercha utilizando un mechero
con alcohol industrial y con ayuda de una cucharilla pequefia procedemos a
calentar el instrumento para eliminar el exceso de los conos que se encuentran a
nivel de camara pulpar, esta eliminacion de los conos de gutapercha se la realizara
por debajo del limite amelocementario, ya que asi estamos evitando que se
produzca cambios de color en la pieza dentaria, se procede a realizar la
condensacion vertical de la gutapercha. Posteriormente se procede a la colocacién
del iondmero de vidrio para evitar la contaminacion del conducto obturado hasta

empezar la rehabilitacion final de la pieza, dandole asi mayor estética al paciente.

Foto 21: Restauracion Definitiva

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine
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Control favorable después de un afio, tanto radiografico como clinico.

En el control clinica se observa la formacion de la cicatriz de la fistula.

Foto 22: Control Clinico

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine

Foto 23: Control Radiogréfico

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine
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6. DISCUSION

Igual que en estudios anteriores se llega a la coincidencia de que los tratamientos
de conductos se los realiza siempre con el fin de dar solucion a patologias pulpares
y periapicales, pero cabe recalcar que en la mayoria de estas terapias de conducto
ya sea que se las empleé en bio o en necropulpectomia pueden terminar en
fracasos endodonticos de diversa indole, ya sea por parte del profesional o por no

lograr una correcta obturacion tridimensional del conducto.

La correcta preparacion del conducto nos ayuda en el éxito de nuestro tratamiento,
teniendo en cuenta que se puede presentar algun tipo de inconveniente en el
transcurso del mismo, como en la preparacion quimica mecéanica del conducto. Hay
gue manifestar que la valoracion clinica y radiogréafica, son de suma importancia
en estos tipos de procedimientos para asi poder llegar a un correcto diagndstico y
a una correcta seleccion terapéutica, segun estudios realizados por Gutmann en
1992.

En el presente trabajo al igual que en el estudio realizado por Goncalves Juan en
el 2006, se registraron notables hallazgos en cuanto a los fracasos endodonticos,
con un 58.66%. Manifestando de una manera clara que casi mas de la mitad
presentaban fracasos endoddnticos debido a obturaciones incompletas del

conducto radicular como la subobturacion.

En el estudio de Vasquez, Garcia, Reyes, & Ravelo, en el 2014, donde
descubrieron que la edad no interferia en el éxito o en el fracaso de un tratamiento
de conducto pero si se debe considerar a pacientes que se encuentren entre los 35
y 59 afios de edad, ya que pacientes que se encuentren en este rango de edades
padecen de procesos cariosos y por ende existen ya algun tipo de tratamientos
restaurativos como endododnticos.En este estudio tambien se destaca al sexo y a
los diferentes grupos dentarios, donde las feminas con 66.6% superaban los
valores normales, con respecto a los masculinos con 33.3%. En cuanto a los grupos
dentarios se evidencias los incisivos y premolares con un 39.6%, a diferencia de

los demas grupos dentarios, ya que estos son grupos dentarios que presentan mas
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tratamientos endodonticos por razones esteticas, razon por la cual compartimos

estos criterios, en nuestro caso anterior mente planteado.
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7. CONCLUSION

Gracias a las diversas investigaciones y adelantos tecnologicos, permiten obtener
mucha informacion acerca de diversos casos endodonticos que han llegado a
fracasar, como las subobturaciones, lo cual nos ayuda a poner énfasis en el

diagnéstico y en su tratamiento.

El especialista del area debera tener los conocimientos previos y claros sobre las
diferentes causas con las que se podria producir los diversos fracasos en una

terapia de conducto.

Existen diversos factores para que se produzcan estos fracasos endodénticos,
donde el odontdlogo debera manejar de una manera adecuada y saber el porqué
de dichos fracasos, ya que podemos encontrar factores técnico, sistémicos o
maniobras incorrectas en la preparacion quimico mecanica del conducto o en su

obturacion tridimensional.

Como conclusion final del tratamiento de la subobturacion, fue realizar un
retratamiento no quirdrgico como una técnica valiosa y predecible, siguiendo un

control radiogréfico, siendo esto una solucion a este fracaso endodéntico.
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8. RECOMENDACIONES

Como odontélogos es fundamental poder mejorar problemas que pudieran
aparecer durante o después de la realizacion de un tratamiento de conductos, para
ello es necesario establecer un diagndstico basado en el conocimiento adquirido
asi como también dominar la técnica para realizar un tratamiento de endodoncia
completo que abarque apertura cameral, instrumentacion y obturacién adecuadas
para minimizar riesgos y la aparicion de complicaciones posteriores como son las

lesiones apicales.

Se recomienda realizar un analisis con mucha cautela tanto clinico como
radiografico del caso, para asi irnos dando cuenta de los diversos cambios que

pueda presentar.

Estar pendiente del paciente si en cada cita de control manifiesta o presenta algun

tipo de sintomatologia.
Es vital la proservacion, que lleva a controles post-operatorios seguros.

Educar al paciente sobre la importancia y el cuidado de sus piezas dentarias ya que
le brindan al mismo una alta estética y a la vez hacerle entender que forman parte

de su sistema estomatolégico.
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Foto 24: Consentimiento Informado-Departamento de Diagndstico
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Foto 25: Ficha del Departamento de Diagnostico
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Foto 26: Ficha de Control del Departamento de Diagndstico
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Foto 27: Consentimiento Informado para el tratamiento
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Foto 28: Ficha Clinica de Endodoncia 1
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Foto 29: Ficha Clinica de Endodoncia 2
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Foto 30: Operador Paciente

Fuente: Propia de la Investigacién

Autora: Bucay Ati Lissete Katherine
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Foto 31: Instrumentos usados en la endodoncia
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Autora: Bucay Ati Lissete Katherine
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Foto 32: Material usado en la endodoncia
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Autora: Bucay Ati Lissete Katherine

47



