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RESUMEN

La realizacion de la terapia endodoncica en una o
multiples sesiones debe determinarse segun las
circunstancias que rodean a cada caso individual. La
selecciéon de una de las dos formas de terapia debe
realizarse en base a la evaluacion del paciente (fisica,

psicolégica y socio-econOmicamente), del diente
(localizacién, anatomia, condicion fisiopatoldégica pulpar
y periapical, tratamientos de conductos previos,

condicién y tratamiento restaurador de la corona) vy,
ademdas, el operador debe evaluar su habilidad,
experiencia, tiempo requerido y si recibe ayuda de un
asistente dental para, de esta manera, seleccionar la
terapia que mejor se adapte a cada circunstancia. Por lo
general, el operador debe cumplir con los objetivos de
la terapia endododncica los cuales se basan,
principalmente, en el control de la infeccion del sistema
de conductos radiculares mediante la utilizaciéon de

técnicas de preparacion, irrigacién, medicacidn
intraconductos vy, finalmente, la obturacion de los
conductos radiculares y, debera evaluar, si tales

objetivos son alcanzables en una o multiples sesiones.
lgualmente, deben considerarse las incidencias de dolor
postoperatorio y agudizaciones y los estudios que
comparan éxito y fracaso en la terapia endoddncica en
una y multiples sesiones. Por lo tanto, basados en el
analisis de todas estas evaluaciones podria
determinarse el numero de sesiones en la terapia
endoddéncica para cada caso particular.
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|. INTRODUCCION

La terapia endoddncica tiene como objetivo principal
desbridar completamente el tejido pulpar infectado o
necrotico y controlar la infeccion presente en el sistema
de conductos radiculares para permitir un completo
sellado de éste mediante la obturacion. Por lo tanto, el
operador debe tener claro este objetivo y evaluar cada
caso en particular para determinar el numero de

sesiones necesarias para alcanzarlo.

Actualmente, se discute ampliamente si los objetivos
biol6gicos y mecanicos de la terapia endododncica
pueden cumplirse en una sesién de tratamiento, o0 Ssi
existen casos particulares que requieran un mayor

namero de sesiones para alcanzar tales objetivos.

Es importante evaluar al paciente, al diente y al
operador, asi como también los procedimientos de
preparacién y obturacién de los conductos radiculares
para determinar el numero de sesiones en la terapia
endoddncica. Ademas, las incidencias de dolor

postoperatorio y agudizaciones y las tasas de éxito y



fracaso en la terapia endoddncica en una y multiples
sesiones, deben ser consideradas para determinar el
niumero de sesiones recomendadas en cada caso

particular.

El objetivo general de este trabajo especial de
grado es analizar las distintas consideraciones a tomar
en cuenta para determinar el numero de sesiones en la

terapia endoddncica exitosa.



II. REVISION DE LA LITERATURA
1. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

El objetivo general del tratamiento de conductos es
lograr el completo desbridamiento del tejido pulpar
infectado, o necrdtico, asi como también la eliminacidn
de los microorganismos presentes en el sistema de
conductos radiculares y, a su vez, lograr un completo
sellado del espacio de los conductos para prevenir la
persistencia de infeccion o reinfeccion de la cavidad

pulpar.(®%

El tratamiento de conductos esta basado en una
clasica triada: diagnéstico, preparacion y obturacién del
sistema de conductos radiculares. La preparacién de
los conductos radiculares tiene dos componentes
principales, la limpieza y la conformacion, que
constituyen la fase mas importante del tratamiento de

conductos.(?1:103,141)

La preparacion debe asegurar la remocién de los

restos tisulares, bacterias y toxinas del espacio de los



(125)

conductos radiculares y permitir la obturacidn

tridimensional de dicho espacio.(?:66:103)

A su vez, la preparacion del sistema de conductos
radiculares depende de objetivos bioldgicos y mecanicos

especificos.(40:125)

Biologicamente, todos los irritantes
deben ser eliminados del conducto radicular, mientras
se crea un espacio suficiente para un adecuado lavado y
desbridamiento, sin lesionar los tejidos perirradiculares.
Mecanicamente, debe formarse una matriz soélida de
dentina apical desde la cual fluya una preparacion
ahusada tipo embudo hacia el tercio coronario del
conducto, con la finalidad de permitir un adecuado
sellado del sistema de conductos radiculares.®® La
completa obturacién de este sistema de conductos
proporcionara un ambiente biolégico apto para la

cicatrizacién del tejido perirradicular.(®?

Uno de los principales retos de la terapia
endoddncica es alcanzar tales objetivos, sobretodo que
se logre una completa eliminacion de los restos de

(43)

tejido. A través de varios estudios basados en la

anatomia de los conductos radiculares, se ha



demostrado que el sistema de conductos es muy
complejo y, tal complejidad, pudiera ser la causa de lo
dificil que resulta lograr el completo desbridamiento
mecanico de los conductos.(*15:117:134) Afgrtunadamente,
se cuenta con las soluciones irrigantes que, mediante su
accion guimica, ayudan a disolver completamente los
restos de tejido y a eliminar los microorganismos
remanentes en los conductos que no pudieron eliminarse

mecanicamente.(*2°9)

Se ha demostrado que la infeccion microbiana de los
conductos radiculares es la principal causa de |la
patologia pulpar y periapical, por esta razon es que la
terapia endoddncica debe tener como proposito principal
lograr eliminar o reducir los microorganismos durante la
preparacion del conducto y prevenir su reinfeccion
mediante una adecuada obturacion del sistema de

conductos radiculares.?b

Actualmente, se discute como llevar a cabo todos
los pasos del tratamiento de conductos en una sesion
para controlar wuna infeccion persistente de los

conductos radiculares, incluyendo una técnica aséptica



ideal, apertura de la camara de acceso, identificacion
de todos los <conductos radiculares, preparacién
biomecanica y, finalmente, la obturacion. Resultaria
interesante evaluar si los objetivos bioldgicos vy
mecanicos, antes mencionados, pueden cumplirse en
una sola sesion de tratamiento, o en su defecto, evaluar
en cuantas sesiones podrian alcanzarse tales

objetivos. (2%

2. EVALUACION DEL PACIENTE PARA LA
DETERMINACION DEL NUMERO DE SESIONES EN LA
TERAPIA ENDODONCICA
2.1. Evaluacion fisica del paciente

Se debe individualizar la terapia endoddncica
considerando el estado fisico y sistémico de cada

paciente. (19

Los pacientes con discapacidades fisicas, como
trastornos temporomandibulares con Ilimitacion de
apertura o que no les permitan mantener la boca abierta
por mucho tiempo, o aquellos pacientes que no tengan
la capacidad de ponerse en posicion de Trendelenburg,

pueden convertirse en casos dificiles. Una sesion



prolongada, quizds canse e incomode mas a estos
pacientes los cuales podrian necesitar un cuidado
especial durante la terapia endoddéncica. Por lo general,
se requiere mas tiempo para la realizacion del
tratamiento de conductos, por lo que sera preferible
emplear multiples sesiones para no hacer este

tratamiento incémodo.(?%)

Los pacientes con enfermedades cardiovasculares
deben tratarse con un protocolo de estrés que incluya
sesiones cortas, psicosedacion y control del dolor y la

ansiedad.(?%

Estos pacientes deben ser tratados,
preferiblemente, en una sola sesion, la cual debe ser
rapida y corta. Sin embargo, si no se puede realizar el
tratamiento de conductos radiculares en poco tiempo, se
emplearan varias sesiones cortas de tratamiento de
manera de reducir el estrés y la ansiedad.®® En los
pacientes hipertensos, Weine,*®*®) recomienda que las
sesiones no deben durar mas de una hora y el
tratamiento de conductos debe ser realizado,

preferiblemente, en horas de la mafana.



Igualmente, en pacientes que precisen de profilaxis
antimicrobiana, como son los casos de: a) pacientes que
portan proétesis valvulares cardiacas, incluidas las
protesis bioldégicas y los hemoinjertos, b) pacientes con
antecedentes de endocarditis bacteriana, c) pacientes
con malformaciones cardiacas congénitas, d) pacientes
con antecedente de cardiopatia reumética y cualquier
otra disfuncién valvular, e) pacientes con miocardiopatia

I (139)

hipertréfica y prolapso mitra se recomienda el

tratamiento de conductos radiculares en una sola sesién

para evitar la premedicacién repetida.(?®

Los pacientes altamente alérgicos serdn mas
propensos a las molestias endoddncicas entre una
sesién y otra, lo que puede prevenirse con la menor
cantidad de sesiones de tratamiento o, en su defecto,

con premedicacion antihistaminica.(t?%12%)

En los pacientes que reciben tratamiento con
corticosteroides que necesiten ajustar la dosis de éstos
antes de cada sesion endodoncica y en los pacientes
gue requieren de tratamiento anticoagulante que,

frecuentemente, deben Ilevar control de las pruebas de



coagulacién, es conveniente realizar el tratamiento de
conductos radiculares en una sesion, debido a que
resulta incémodo tener gue tomar estas precauciones
cada vez que deba asistir a una sesién de

tratamiento.(?%)

Ilgualmente, resulta ventajoso completar un
procedimiento endoddncico en una sesiéon cuando se
realiza este procedimiento en un paciente bajo
anestesia general, ya sea en el consultorio o a nivel

hospitalario.(1®

Por lo tanto, debe considerarse el tratamiento de
conductos en una sola sesion en los casos de: a)
pacientes que fisicamente estan comprometidos y para
quienes volver a otra sesion del tratamiento es un grave
problema, b) pacientes médicamente comprometidos que
requieren regimenes repetidos de profilaxis antibidtica,
c) pacientes gque estén bajo medicacion con
corticoesteroides o tratamiento con anticoagulantes y d)
pacientes que requieren sedacién o tratamiento en
quiréfano. De igual manera, se considerara el

tratamiento de conductos en multiples sesiones,



particularmente en: a) pacientes con discapacidades
fisicas, como trastornos temporomandibulares y b)
pacientes con enfermedades cardiovasculares que

requieran varias sesiones cortas de tratamiento.(?%

2.2. Evaluacion psicolégica del paciente

El numero de sesiones del tratamiento de conductos
depende de cada situacién clinica y de cada paciente en
particular. Por lo tanto, el profesional debe
individualizar el tratamiento endoddéncico considerando,

también, el estado psicolégico del paciente.(*®)

Sera necesario planificar el tratamiento de
conductos radiculares en varias sesiones en aquellos
pacientes con enfermedades mentales en quienes se
dificulta mantener la boca abierta un tiempo suficiente
como para realizar el procedimiento endoddncico

completo en una misma sesién.(?®

Existen factores psicoldégicos que dificultan la
adaptacion del paciente a la consulta y pueden, en
algunos casos, influir en la determinacién del numero de

sesiones del tratamiento de conductos por parte del

10



clinico. Entre algunos de éstos se encuentran, el miedo
a los odontdlogos y a los procedimientos dentales, la
ansiedad, la aprehensiéon y otros factores que influyen
en la percepcion del dolor del paciente y en el umbral

de reaccién al dolor.(83:108)

Ademas, el estrés, la ignorancia ante el
procedimiento, el antecedente social o cultural del
paciente, las experiencias previas de traumatismos
dentarios, entre otros, podrian reducir la tolerancia del
paciente a la molestia y, por lo tanto, incrementar Ila

incidencia de dolor.(3:83.95.97)

Incluso los tratamientos méas sencillos, pueden
convertirse en un problema cuando tratamos a pacientes
qgue exhiben una personalidad dificil. La claustrofobia,
el miedo a las radiaciones, el miedo al dolor o a las
agujas, pueden empeorar la capacidad del paciente para
comportarse debidamente en la consulta

odontolégica.(?®

Por lo tanto, deberian de evaluarse cuidadosamente

estos factores para poder determinar apropiadamente el

11



namero de sesiones requeridas para realizar el
tratamiento de conductos radiculares.(?%)

Con respecto a lo anterior, Mulhern et al.,(®%
refieren que la terapia endoddéncica en una sesidn
resulta menos estresante para los pacientes ansiosos.
También, Dorn y Gartner,®® afirman que el tratamiento
endoddéncico en una sola sesion brinda la ventaja de
conseguir la minimizacién del miedo y la ansiedad en
los pacientes aprehensivos. Sin embargo, se
determinard el numero de sesiones en funcion de la
adaptacion y colaboracion del paciente durante el

tratamiento endoddéncico.

Segun Oliet,®*) para ejecutar un tratamiento de
conductos radiculares, ya sea en una o en multiples
sesiones, debe existir una aceptacion positiva por parte

del paciente.

Selden,*%)  plantea que a pesar de que el
tratamiento de conductos radiculares en una sesidén es
técnicamente practicable y preferible, en algunos casos,

se piensa que pudiera inducir dolor postoperatorio, por

12



lo que se han utilizado estrategias de conducta para
ayudar al paciente a combatir mas efectivamente el
dolor relacionado al tratamiento y alcanzar mayor éxito
en los procedimientos realizados en una sesion.

El autor(t0®)

describe, en su estudio, un programa
llamado “paciente apoderado”, que combina aspectos
clinicos, farmacolégicos y psicoléogicos y ordena los
recursos emocionales y psicolégicos del paciente, para

reducir los sintomas e incluso mejorar la cicatrizacion

postoperatoria.

2.3. Evaluacion socio-econdmica del paciente
El tratamiento endoddncico es un tratamiento de
gran valor tanto en su aspecto dentario como en su

aspecto econémico.(?%)

En wuna investigacion realizada en 1989 por
miembros de la Asociacién Americana de
Endodoncistas, un 46% de los encuestados percibieron,
falsamente, que el tratamiento endoddncico era mas
costoso que la extraccion y la colocacién de wuna

protesis fija.(?%

13



De igual manera, el paciente deberia entender que,
en algunos casos, son necesarios, conjuntamente con el
tratamiento endoddncico, otros procedimientos
ortodoncicos, periodontales o quirdrgicos que pueden
aumentar el costo del tratamiento. Por lo tanto, el
paciente deberia conocer el costo que representa,
particularmente, el tratamiento endodoéncico y evaluar si
dispone, inmediatamente, del recurso econémico para su

realizacién en una sola sesion.(?%

Segun Pekruhn®® y Ashkenaz,!” el tratamiento de
conductos en una sesion permite que el profesional
consuma menos tiempo de trabajo, por lo tanto, el

paciente pudiera pagar menos por el tratamiento.

Por su lado, Trope y Bergenholtz,*?®) opinan que el
tratamiento endodoncico en wuna sesion genera al
profesional un ingreso econémico a corto plazo.

Jurcak et al. %

refieren que el tratamiento de
conductos en una sesién se adapta mas a las

necesidades de los pacientes ocupados y que viajan

14



frecuentemente, debido a que se haria dificil volverlos

a citar para realizar otra sesion de tratamiento.

3. EVALUACION DEL DIENTE PARA LA
DETERMINACION DEL NUMERO DE SESIONES EN LA
TERAPIA ENDODONCICA
3.1. Localizacion del diente en el arco

La localizacion del diente en el arco esta
directamente relacionada con su accesibilidad. Cuanto
mas posterior esté el diente, el clinico tiene menos
capacidad visual y, por lo tanto, es méas dificil tratar los

conductos radiculares.(?%)

En los premolares y molares, los movimientos que
se realizan para llegar a los conductos radiculares estan
mas limitados si se comparan con los realizados en los

dientes anteriores. Especialmente, en los casos de

apertura limitada por trismos, miedo a los
procedimientos quirargicos o] en enfermedades
sistémicas como la esclerodermia, la limitacion de

movimientos se hace mas acentuada y se requiere una
mayor cantidad de tiempo o numero de sesiones para

realizar el tratamiento de conductos. (2%

15



Inamoto et al.,®?) realizaron un estudio para evaluar
el tiempo en que fueron Illevados a cabo por varios
endodoncistas los tratamientos de conductos en dientes
anteriores y posteriores en una sesion. Para esto,
enviaron un cuestionario via correo electrénico, a 738
endodoncistas de los cuales sdé6lo 156 enviaron sus

respuestas.

Los autores observaron que en los casos de pulpas
vitales, todos los participantes realizaron los
tratamientos de conductos de los dientes anteriores en
una sesion de 60 minutos; en molares, un 35,1% de los
encuestados necesitaron de 60 a 90 minutos y un 5,4%
necesitaron mas de 90 minutos. En los casos de
necrosis pulpar, un 94,6% de los ©participantes
ejecutaron los tratamientos de conductos de los dientes
anteriores en una sesi6én de 60 minutos; en molares, un
45,9% de los encuestados necesitaron de 60 a 90

minutos y un 10,8% necesitaron mas de 90 minutos.(®?

Por lo tanto, con este estudio se demuestra que
para ejecutar tratamientos de conductos en molares, el

clinico requiere una mayor cantidad de tiempo, mas aun,

16



si el molar presenta necrosis pulpar, donde mas de la
mitad de los participantes necesitaron mas de 60
minutos para realizar el tratamiento de conductos en
una sesién. Si se considera que una sesion de
tratamiento no deberia tardar mas de 60 minutos, se
recomienda que en los casos de molares con pulpas
necroticas se deberia realizar el tratamiento en varias

sesiones. (%2

La angulacién del diente puede también crear
problemas en la accesibilidad. Los molares gue estan
inclinados hacia mesial o los dientes que estan
lingualizados o vestibularizados pueden representar un
problema para el clinico y aumentar, por lo tanto, el

nimero de sesiones del tratamiento de conductos. (?®

Los dientes localizados en la zona anterior,
especialmente los anterosuperiores, que han sufrido un
traumatismo con fractura coronaria, representan un
gran problema estético. En aquellos casos que
necesiten de un tratamiento de conductos, éste deberia
realizarse en una sesion para solucionar este problema

al paciente rapidamente.(”)

17



3.2. Caracteristicas anatémicas del diente

La literatura endoddncica evidencia numerosos
estudios acerca de la complejidad del sistema de
conductos radiculares. La presencia de conductos
accesorios, curvaturas extremas, calcificaciones difusas
y distroficas a través del sistema de conductos, son
algunos de los problemas a ser encontrados a la hora de

realizar un tratamiento de conductos radiculares.(”

En dichos casos, el trabajo que se requiere para
preparar biomecanicamente los conductos radiculares vy
mantener una relacion de espacio apropiada dentro de
la raiz resulta dificil. Ademé&s, se consume mayor
tiempo para Illevar a cabo estos procedimientos. A
veces, hasta una sesion de tratamiento entera podria
necesitarse para localizar una cdmara o un conducto

estrecho.("

Cuando el espacio de la camara pulpar o de los
conductos radiculares presenta alguan obstaculo
anatomico como es el caso de las camaras pulpares
disminuidas, conductos extremadamente finos y curvos,

conductos accesorios, bifurcados y dilaceraciones, la

18



realizacion de la terapia endoddncica en una sesidon es
casi imposible debido a l|a exhaustiva cantidad de
tiempo que se requiere para sobrellevar estas

dificultades.(")

Bajo tales circunstancias, la buena préactica y el
buen manejo del paciente indican que el tratamiento
debe detenerse y ser completado en una sesion
posterior. Se prefiere esto, a tener que realizar el
tratamiento bajo la presion de completarlo en una sola

sesién.(")

Por lo tanto, Ashkenaz!” y Dorn y Gartner,?®
recomiendan evitar el tratamiento de conductos en una
sola sesion en dientes con anomalias anatémicas graves
0 en los casos en que los procedimientos endoddncicos

presenten muchas dificultades.

Sin embargo, Dorn y Gartner,(®® también sefialan
gque, a veces, podria resultar mas ventajoso realizar el
tratamiento de conductos en una sola sesién en los
casos de dientes con anatomias muy complejas, debido

a que le permite al clinico preparar y obturar los
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conductos en una misma sesion sin necesidad de
refamiliarizarse con la anatomia de los conductos en

una sesion posterior.

Especialmente, en los casos de molares que por lo
general son dientes gque presentan dificultades
anatémicas, existe mayor susceptibilidad a que se
produzcan errores durante el procedimiento, como

desviaciones, perforaciones y obstrucciones.(”

Tales condiciones requieren de mucho tiempo para
ser corregidas, y por lo tanto, eliminan la posibilidad de
realizar el tratamiento de conductos en una sesion. El
acceso puede, a veces, ser extremadamente dificil y a
la vez, la tolerancia del paciente, puede ser muy poca.
En estos casos, el profesional deberia considerar

completar el tratamiento en otra sesién.(”)

Eleazer y Eleazer,®®) refieren que los molares son
los dientes mas dificiles de manejar endoddéncicamente
debido al acceso limitado y a las variaciones
conseguidas en el sistema de conductos radiculares,

incluyendo apices multiples y conductos laterales.
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Sin embargo, en un estudio realizado por Ferranti(3?)

sobre el tratamiento de conductos en 242 molares
inferiores en una sesion, observé que en un 76,8% de
los casos el tratamiento no presentd mayor dificultad,
mientras que en un 23,2%, si encontrd dificultades en la

preparacién de los conductos.

El autor, también traté 139 molares superiores
donde observé que entre un 71,2 y 99% de los casos no
se presento dificultad en la preparacién y, solamente,
entre un 28,8 y 40% presentd dificultad en el acceso.
Por lo que el autor refiere, que el tratamiento de
conductos de los molares no es tan dificil y que
cualquier odontdélogo provisto del instrumental necesario

y con un poco de habilidad, podria ejecutar este tipo de

tratamiento en una sola sesidn, sin mayores
problemas.(3?)
A su vez, los dientes con caracteristicas

morfologicas inusuales de los conductos radiculares
requieren de técnicas especiales. Un conducto con apice
abierto necesitara de un tratamiento de apicogénesis o

induccidon al cierre apical. Los conductos en forma de C,
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dens-in-dente, taurodontismo, raices con terminaciones
en forma de bulbo y dientes muy largos (mas de 25mm),
0O muy cortos (menos de 15mm), son mas dificiles de
tratar Y, generalmente, requieren de técnicas
especializadas. Ademas, un conducto radicular con una
extrema curvatura puede ser un desafio, incluso, para
un clinico con mucha experiencia, por lo que puede

requerir varias sesiones de tratamiento.(?%

En los casos de conductos radiculares en forma
ovalada, la limpieza de la circunferencia completa
representa una tarea dificil, por lo que, restos de
detritus y de tejido necrotico son, frecuentemente,

dejados en ellos.(*29)

También, se sabe que anatOmicamente, los dientes,
ademas de los conductos radiculares principales,
presentan conductos laterales, accesorios, istmos,
grietas y tubulos dentinarios que constituyen areas
inaccesibles a los procedimientos de Ilimpieza vy
conformacién. En tales <casos, se recomienda Ila
utilizacion de un medicamento intraconducto entre

sesiones que ayude a solucionar este problema, por lo
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tanto, se requiere de un tratamiento de conductos en

multiples sesiones.(®3:112.129,146)

Anatomicamente, el &pice esta constituido por
numerosas ramificaciones apicales y los
microorganismos, también, pueden alojarse en ellas vy
dificultar su remocion. Como se ha determinado que los
dientes tienen un promedio de ramificaciones apicales
de un 42%, se hace importante el uso de un
medicamento intraconducto para complementar la
disminucion de microorganismos alcanzada, en parte,
por la preparacion e irrigacion del conducto radicular,
por lo que se requiere la realizacion en mualtiples
sesiones.(*9)

Holland et al., (*%

realizaron un estudio en perros
para evaluar la cicatrizacién de lesiones periapicales
crénicas después del tratamiento de conductos en una y
dos sesiones y determinaron que la presencia de deltas
apicales influye en el proceso de cicatrizacion. Los

autores, concluyeron que la mejor cicatrizacion ocurrio

en el grupo de dientes tratados en dos sesiones con
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hidroxido de calcio comparado con los tratados en una

sola sesion.

3.3. Condicion fisiopatoldgica del tejido pulpar vy
periapical del diente
3.3.1. Pulpa vital

La pulpa dental sana esta formada, principalmente,

por un tejido conjuntivo indiferenciado de origen
mesenquimatoso, numerosos vasos sanguineos vy
linfaticos entrecruzados, nervios 'y células bien

diferenciadas tipo odontoblastos.(®%

La pulpa dental reacciona rapidamente frente a
distintos estimulos irritantes (microbianos, térmicos,
mecanicos, quimicos o eléctricos) mediante una
respuesta inflamatoria. Como consecuencia, ocurre un
incremento de la presion interna pulpar, la cual afecta
seriamente la circulacién y puede, consecuentemente,

producir necrosis pulpar.(®3)

Los tubulos dentinarios permiten la difusién de
productos quimicos y bacterianos que pueden afectar a

la pulpa incluso antes de que los microorganismos

24



hayan alcanzado la camara pulpar. Una pulpitis no
infecciosa se puede producir a través de los tubulos
dentinarios de una dentina intacta, como ocurre en los
casos de traumatismo térmico y mecanico, en una
preparacién cavitaria inadecuada y por la accién de

ciertas sustancias quimicas.(®®

Sin embargo, la caries dental es la causa mas
comun de dafio pulpar. La mayor parte de los autores,
sefialan que las bacterias productoras de acidos invaden
los tubulos dentinarios y desmineralizan sus paredes.
Posteriormente, las bacterias proteoliticas siguen
actuando en la matriz organica de la dentina, la cual
estd desprotegida por la presencia de tubulos

dentinarios ensanchados.(®®

En los casos de dientes con pulpa vital infectada
debido a una exposicion por caries, la infecciéon pudiera
estar ubicada solamente en la superficie coronaria del
tejido pulpar, en la cual debe existir una respuesta
inflamatoria localizada producto de la infeccion. Esto
significa, que en la porcién mas apical de los tejidos

pulpares, los microorganismos bacterianos no deben
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estar presentes. En tales casos, debe llevarse a cabo la
pulpectomia bajo la presuncién de que la condicion
pulpar es irreversible y de no ser realizado este
procedimiento, podria causarse un dafio tisular con

posterior infeccién del conducto radicular.(*?%

Por lo tanto, el tratamiento endoddncico,
particularmente, la pulpectomia, deberia centrar su
objetivo en el mantenimiento de condiciones apicales
estériles para optimizar el potencial de cicatrizacién. En
otras palabras, un procedimiento de pulpectomia, es
visto como una medida profilactica que basicamente
ayuda a prevenir la instauracién de una necrosis pulpar,
por lo tanto, previene la periodontitis apical y también

los efectos sistémicos posibles. (29

Los casos de dientes con pulpas vitales pueden,
ciertamente, ser realizados en una sesibén de
tratamiento si se cumplen con ciertos requerimientos,
entre ellos, el mantenimiento de una adecuada asepsia y
que se logre, a través de los procedimientos de
instrumentacion, una remocién completa del tejido

pulpar. (29
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Una instrumentacion inapropiada puede dejar
remanentes tisulares sobre las paredes de los
conductos radiculares; si éstos estan contaminados, se
establecen buenas condiciones para el crecimiento

bacteriano.(*29:135)

Los remanentes tisulares, también impiden que se
obtenga una obturacidn del conducto radicular
apropiada. Por lo tanto, el tiempo disponible para
cumplir con los objetivos béasicos del procedimiento
endoddéncico, es decisivo para realizar o no una
pulpectomia y los demas pasos que siguen al

tratamiento endoddéncico en una misma sesién.(*29

Spangberg,*?°) establece que si una pulpa vital esta
s6lo superficialmente infectada, debe ser sencillo
realizar una excisién microquirurgica aséptica de la
pulpa y, en una sesién de tratamiento, completar la
terapia endoddncica mediante la obturacion de los
conductos radiculares.

(17,118,143)

Varios autores, han establecido que la

terapia endodoncica en una sesion deberia restringirse
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a los casos de dientes con pulpas vitales, entre ellos,
los casos de inflamacién pulpar, exposicién pulpar
traumatica o iatrogénica durante la preparacién de una
cavidad, o cuando se hace una pulpectomia intencional

por razones protésicas o periodontales.

Dorn y Gartner,®® recomiedan el tratamiento de
conductos en una sesién en dientes con pulpas vitales
siempre que no presenten complicaciones en su

anatomia.

También, Ashkenaz,!”) esta de acuerdo en indicar el
tratamiento endoddncico en una sesién en los casos de
dientes con exposiciones pulpares causadas por trauma,
caries o razones mecéanicas y, ademas, en dientes que
pudieran presentar sintomas clinicos al estimulo frio y

caliente, pero no a la percusion.

Por lo tanto, Trope y Bergenholtz,(*?®) refieren que
el tratamiento en una sesion puede ser realizado en
casos de pulpas vitales y casos traumaticos no vitales

sin signos de periodontitis apical cronica, prestando
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suficiente atencién a cada paso del tratamiento

endododncico.

Aunque Wolcott,(***) sefiala que una pulpa vital esta
s6lo infectada superficialmente, una pulpa vital con
resorcion interna rampante, donde no es realmente
posible alcanzar mecanicamente todas las
ramificaciones durante los procedimientos
endoddncicos, pudiera convertirse en un caso apropiado
para ser tratado en multiples sesiones con una

medicacion intraconducto.

Este autor,***) también sefiala que, asi como se
puede tener un diente con pulpa necrdtica en el cual se
recomiende la terapia endoddncica en wuna sesidn,
también se puede tener un caso de un diente con pulpa
vital donde se recomiende la terapia en multiples

sesiones.

3.3.2. Pulpa necrodtica
La pulpa necrotica puede permanecer aseéptica
durante periodos variables. Mientras esté esteril, el

tejido necrotico pulpar no parece afectar por si mismo a
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los tejidos periapicales, pero tampoco ofrece

proteccion.(®3)

El tejido necrdético estéril se infecta muy facilmente
debido a que los mecanismos de defensa del tejido
pulpar no funcionan y los mecanismos de defensa de
los tejidos periapicales no llegan a alcanzar la camara
pulpar. Por lo tanto, esta condicién crea un excelente

ambiente para el desarrollo de los microorganismos.(®®

Realmente, el momento preciso en que las bacterias
penetran en la pulpa necrodtica no se puede determinar,
pero lo que si se ha podido establecer claramente es
gue en un tejido necrotico, mas temprano o mas tarde,
se produce la invasion bacteriana, y una vez infectado
este tejido, las bacterias se esparcen rapidamente en
él.(°3)

Posteriormente, se distribuyen muchos productos
bacterianos de diferentes tipos desde la camara pulpar
hasta el foramen apical o las ramificaciones del sistema
de conductos, o0 ambos. Estos procesos suelen,

finalmente, producir una periodontitis apical.(®®
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En dientes con pulpa necrdética sin sintomas clinicos
ni radiograficos de periodontitis apical croénica, los
conductos pueden, en principio, considerarse libres de
bacterias durante la iniciacion del tratamiento
endoddéncico. Por lo tanto, si se utiliza una técnica
aséptica estricta y se tiene suficiente tiempo disponible
para que todos los pasos del tratamiento puedan ser
realizados Optimamente, la obturacién definitiva del
conducto radicular podria realizarse en la misma

sesién. (1?9

Ashkenaz,!”) sefiala que en los dientes asintomaticos
con pulpas necréticas esta indicado el tratamiento en
una sesion, sin embargo, esta indicaci6on particular es,
probablemente, la méas controversial en relacion al
mayor incremento de dolor postoperatorio que se
produce cuando este tratamiento endoddncico es
realizado en una sesi6n comparado con el tratamiento

en multiples sesiones.

Calhoun y Landers,!”) realizaron una encuesta a
429 endodoncistas de Estados Unidos de Norteamérica

para estudiar sus opiniones acerca de la terapia
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endoddncica en una sesion. Estos autores encontraron
gue un 67,1% de los encuestados, trataron dientes
vitales en una sesion, mientras so6lo un 26,3% trataron
los casos necrdéticos sin lesiones periapicales en una
sesion y un 16,8% trataron los casos con lesiones

periapicales en una sola sesidn.

3.3.3. Periodontitis apical

Se ha demostrado a través de varios estudios con
microscopio electronico cuidadosamente conducidos,
gue las bacterias son las que inician y mantienen las
patologias periapicales desde los confines del sistema

de conductos radiculares.("5:8%)

Comunmente, se sostiene que las bacterias
raramente invaden los tejidos periapicales a menos que
haya una lesion inflamatoria severa, como en los

abscesos periapicales. (129

Por tanto, la aspiracion de los abscesos
endododncicos, frecuentemente, contienen una variedad
de formas bacterianas, incluyendo bacilos anaerobios

Gram-negativos, cocos anaerobios Gram-positivos vy

32



estreptococos anaerobios facultativos.(*?°131) pebido a
esto, parece razonable pensar que los microorganismos
localizados dentro del espacio de los conductos
radiculares, son el objetivo principal del tratamiento
endoddncico y, ademas, representan la causa principal
de la periodontitis apical mediante un mecanismo de

crecimiento y multiplicacién bacteriana.(®6:129.131)

Las bacterias liberan una variedad de sustancias
dentro del compartimiento tisular periapical y, entre las
mas estudiadas, estan las endotoxinas bacterianas o
lipopolisacaridos (LPS) de la pared celular de los
organismos Gram-negativos.*?®) |gualmente, varios
hallazgos han soportado, fuertemente, el concepto de
gue los metabolitos bacterianos y sus productos juegan
un rol importante en la patogénesis de la periodontitis

apical (22,104,147)

Se ha demostrado que las bacterias anaerobias en
las infecciones mixtas del conducto radicular, podrian
ser las responsables de la produccion de enzimas vy
endotoxinas,®?) de la inhibicién de la quimiotaxis y la

fagocitosis, y de la interferencia con la actividad
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antibidtica,*?®) produciendo la persistencia de lesiones

periapicales dolorosas.(®%

Por otro lado, se ha demostrado que existe una
aparente relacion entre Jla presencia de algunos
microorganismos especificos y la destruccion periapical

y, entre tales microorganismos, y el dolor periapical.(1°®

El dolor periapical producido a la percusién tanto en
dientes con pulpas vitales como en dientes con pulpas
no vitales, es un signo clinico que indica que el proceso
inflamatorio se ha diseminado méas alla de los confines
de la pulpa y del sistema de conductos radiculares hacia

los tejidos periapicales.(")

En los casos de dientes que presenten dolor
periapical y se les realice el tratamiento endoddncico en
una sesion, hay altas probabilidades de que se produzca

un problema postoperatorio de dolor o agudizacién.(”

Moller et al.,'”® refieren que en los dientes que no
presenten radiolucencias apicales, o sensibilidad a la

percusién o a la palpacion, debe asumirse que estan
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libres de inflamacién y que los conductos radiculares no
se encuentran infectados. EIl tratamiento de conductos
en una sesidén parece ser el tratamiento de eleccidon en
estos dientes. Por el contrario, en los dientes que
presenten radiolucencias apicales con o sin sensibilidad
a la percusion y a la palpacion, deberia asumirse que
éstos estan inflamados apicalmente y que tienen
conductos radiculares infectados, por lo que estos casos
si deberian tratarse en multiples sesiones.

Spangberg, (129

refiere que cuando la pulpa se
encuentra necrotica y estd complicada con periodontitis
apical crénica, se tiene amplia evidencia gque existe una
infeccién dentinaria significativa. Segun el autor, estos
casos necesitan mas desinfeccién a través de la
instrumentacion e irrigaciéon y, con la medicacion
intraconducto, se intenta alcanzar una desinfeccion
completa. Por lo tanto, debido a razones bioldgicas, no

técnicas, esta condicion patoldogica requiere mas de una

sesi6én de tratamiento.

Asimismo, Trope y Bergenholtz,*?®) sefialan que las

bacterias alojadas en los tubulos dentinarios no son
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facilmente accesibles a los procedimientos de
desinfeccién empleados en la terapia endoddncica. Ellas
podrian crecer dentro de espacios disponibles vy,
posiblemente, mantener la lesion periapical. También,
Kiryu et al.,®?) sefialan que las bacterias pueden invadir
el cemento por la via de los tejidos periapicales, y de
esta manera, jugar un rol importante en las patologias

periapicales crénicas.

En dientes con pulpas necrdticas y periodontitis
apical, el interés esta, principalmente, enfocado en
poder lograr una adecuada desinfeccion del sistema de
conductos radiculares en una sola sesion de
tratamiento. Los métodos comunmente disponibles en la
terapia endodoéncica para reducir el numero de
bacterias, incluyen una preparacién biomecanica para
limpiar y conformar el espacio del conducto radicular vy,
ademas, una desinfeccion quimica mediante la irrigacion

y la medicacién intraconducto.(*29)

Igualmente, en un estudio realizado por Holland et

(48)

al. evaluaron los resultados del tratamiento

endoddncico realizado en una y en dos sesiones en
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dientes de perros con lesiones periapicales. Estos
autores pudieron observar la presencia de
microorganismos en un 87% de los dientes tratados en
una sola sesion. Sin embargo, en los dientes donde se
utilizd medicacidon intraconducto con hidroxido de calcio
a los 7 dias, esta cifra bajé a un 50% y, a los 14 dias,

descendid a un 31%.

Trope y Bergenholtz,(*?®) sefialan que en dientes con
pulpas necrdéticas y periodontitis apical, parece que la
eliminacién completa de las bacterias con el uso de un
medicamento intraconducto con wun potencial toéxico
tisular razonablemente bajo, representa, actualmente,

una meta eludida.

Si se comparan los resultados de dientes tratados
endoddncicamente con 0 sin periodontitis
apical,(®9:197.11%) 155 resultados mas favorables han sido
encontrados, consistentemente, en dientes sin
periodontitis apical, por lo tanto, segun estos estudios,
es recomendable realizar la terapia endoddncica en
varias sesiones cuando existe una patologia periapical

asociada.(t?9
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Si con la terapia endodoncica se logra restringir el
namero de microorganismos, la lesion inflamatoria,
probablemente, va a disminuir limitando la nutricién de
los microorganismos remanentes.*?%) Del mismo modo,
si se eliminan las bacterias a un nivel indetectable
mediante métodos bacteriolégicos, se puede esperar una
tasa de éxito bastante alta de cicatrizacion de Ila

periodontitis apical.(20:131)

Una vez establecido el principio de que la infeccion
se encuentra en el contenido y en las paredes del
conducto radicular, en los deltas, conductos accesorios,
laterales, entre otros; y que ésta es, principalmente, la
causa de las reacciones que se producen en la zona del
peridpice, todo se ha tornado mas sencillo y mas
comprensible, brindando la posibilidad de hacer el
tratamiento en un diente infectado con procesos
apicales, en wuna sola sesion, obteniendo O6ptimos

resultados.(®?)

Esta nueva orientaciéon facilita el tratamiento,
debido a que, actualmente, no se trata de Ilevar mas

alla del apice los medios y sustancias empleadas para
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desinfectar los conductos radiculares, al contrario, se

trata de respetar al maximo los tejidos periapicales.(3?)

A pesar de lo anteriormente dicho, en un estudio

(79) se evalu6 el método de

realizado por Morse et al.,
instrumentacion empleado en 106 dientes asintomaticos
con necrosis pulpar y lesiones radiolucidas periapicales.
Se realizd la instrumentacién periapical en 53 dientes y
en los 53 dientes restantes, se realizoé la
instrumentacidn intraconducto. Estos autores,
observaron que en los casos donde emplearon Ila
instrumentacién periapical, la cicatrizacién de Ilas
lesiones periapicales fue mejor que en los casos que

emplearon la instrumentacion intraconducto donde el

apice no fue preparado.

Gatewood et al.,®® realizaron una encuesta a 568
endodoncistas para evaluar cuantos de ellos realizaban
los tratamientos de conductos en una sesioén en relacion
a la condicion de los tejidos periapicales. Los autores
encontraron que un 34,7% de los encuestados,
realizaron el tratamiento en una sola sesion en dientes

con un periapice normal, mientras sélo un 16,2% Ilo
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realizaron en una sesion cuando evidenciaron una

periodontitis apical.

Trope y Bergenholtz,(*?®) sefialan que el tratamiento
endoddéncico en una sesion pudiera ser una meta
exitosamente alcanzable en 1los casos de dientes
infectados con peridontitis apical crénica. Ademas,
estos autores refieren que las futuras investigaciones
deberian enfocarse en mejorar el protocolo de
desinfeccién vy, también, mejorar los materiales de
obturacion permanentes para obturar, predeciblemente,
las bacterias remanentes y no permitir que sus efectos
patégenos actuen sobre los tejidos ©periodontales

adyacentes.

3.4. Dientes con tratamientos de conductos previos
En dientes previamente tratados endodoncicamente

que han experimentado fracaso, la primera opcion de

tratamiento es la repeticion del tratamiento de

conductos.(*®

Recientes estudios, utilizando técnicas

microbiolégicas avanzadas para especies anaerobias,
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han revelado que la composicién de la microbiota de los
conductos radiculares después del fracaso del
tratamiento difiere de la encontrada normalmente en

dientes no tratados previamente.(72:88.89.124)

La flora microbiana detectada en dientes con
tratamientos de conductos previos con periodontitis
apical crénica, comprende una monoinfeccidn
predominantemente de microorganismos Gram-positivos

(83,3%).09%

Los microorganismos comunmente aislados en
dientes con tratamientos de conductos previos
asociados a fracasos endodoncicos, son los anaerobios
facultativos (57,4%), especialmente, Enterococcus
faecalis. Sin embargo, un 42,6% de microorganismos
anaerobios estrictos Y, en general, infecciones
polimicrobianas son, frecuentemente, encontradas en
dientes sintoméaticos con tratamientos de conductos
previos. Tales condiciones, indican la mayor dificultad
gue existe en estos casos para combatir la infeccidon vy,
por lo tanto, se sugiere el tratamiento endoddncico en

varias sesiones.(®%
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La alta tasa de agudizaciones que se presenta en
dientes con tratamientos de conductos previos que son
vueltos a tratar y la dificultad que representa tratar
tales agudizaciones cuando los conductos radiculares se
encuentran ya obturados, hace que el tratamiento de

conductos en una sola sesién sea inaceptable.(?®

Igualmente, en estos casos se hace (dificil
desobturar, instrumentar y volver a obturar el sistema
de conductos radiculares en el poco tiempo que
representa la primera sesion de tratamiento. Por lo
tanto, muy pocos casos pueden ser completados en una
sola sesidn, recomendandose la repeticién del

tratamiento de conductos en dos o mas sesiones. (28

3.5. Condicidon y tratamiento restaurador de la corona
dentaria

La condicion y el tratamiento restaurador de la
corona dentaria deben ser evaluados cuidadosamente ya
qgue pueden influir en la determinacion del numero de
sesiones en la terapia endodoncica. Si existe una lesidn
de caries, ésta debe eliminarse completamente a fin de

determinar la cantidad de estructura dentaria remanente
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y la necesidad de restaurar provisionalmente el diente

antes de proceder al tratamiento endodéncico.(?®

Los dientes con lesiones subgingivales, dientes con
pérdida de multiples paredes coronarias y dientes con
amplias restauraciones con margenes defectuosos, no
aseguran un buen aislamiento durante el tratamiento

endodéncico. (")

Especialmente, en dientes con caries subgingivales,
el tejido gingival podria cubrir parte o la totalidad de la
estructura remanente de estos dientes y se requiere la
eliminacién previa de este tejido invaginado para
asegurar un aislamiento adecuado. Si se completa el
tratamiento en una sesién, se evita volver a eliminar un
nuevo tejido que, posiblemente, pueda formarse para el
momento de una préxima sesién. Por lo tanto, en tales
condiciones, es recomendable realizar Ila terapia

endodéncica en una sesién.("

Existen casos donde la profundidad y la extension
de la pérdida de estructura dentaria pueden hacer dificil

la colocacién de una cantidad suficiente del material de
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obturacion provisional de wuna forma segura y que
garantice un adecuado sellado entre una sesion y otra
del tratamiento. Ademdas en estos casos, el clinico
consume mucho tiempo intentando colocar
correctamente el material para evitar que se pierda
entre sesiones. Por lo tanto, lo mejor es completar el
tratamiento endodéncico.(”

Igualmente, Mulhern et al., (8%

sefalan que el
tratamiento endodoncico en varias sesiones podria
incrementar la probabilidad de contaminacion durante o
entre las sesiones debido a que se afade el riesgo de
gue ocurra filtracién alrededor del dique de goma o a
través de los materiales de obturacién provisional. Por
lo tanto, estos autores también recomiendan la terapia
endododncica en una sesién para eliminar el problema
de contaminacién entre sesiones y las posibles

agudizaciones debidas a la filtraciébn o a la pérdida

completa del sellado provisional.

Los dientes anterosuperiores que han sufrido un
traumatismo con fractura coronaria, representan un gran

problema estético. Estos dientes son, probablemente,
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los que requieren con mayor frecuencia ser tratados en
una sesion. Se realiza el tratamiento de conductos y se
coloca una corona provisional estética anterior retenida
con un perno intraconducto en una sesion.(7:2%:52:118) gjp
embargo, no se recomienda el tratamiento de conductos
en una sesion si el diente presenta una pulpa necrética

expuesta a la cavidad bucal, sintomas periapicales, o

presencia de dafio alveolar.(”

Existen dientes que requieren del tratamiento
endoddéncico por razones restauradoras y no porque
presenten una patologia pulpar. Estos podrian incluir
dientes que van a ser usados como soporte de
sobredentaduras, dientes que requieran una preparacion
excesiva para lograr su alineacién y poder confeccionar
una protesis o dientes con severa pérdida de estructura
dentaria a nivel coronario que no tienen capacidad de

retener una restauracién.(”

En tales casos, la preparacion de dichos dientes
puede, probablemente, ocasionar una exposicion del
tejido pulpar o, en otros casos, se puede requerir del

espacio del conducto radicular para la colocacién de un
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perno intraconducto. En ambas condiciones, se requiere
la realizacién del tratamiento de conductos y éste
podria realizarse en wuna sesion debido a que Ila
condicién pulpar en estos dientes es normal y no hay

evidencias de infecciéon de estos tejidos.(”

4. EVALUACION DEL OPERADOR PARA LA
DETERMINACION DEL NUMERO DE SESIONES EN LA
TERAPIA ENDODONCICA
4.1. Habilidad y experiencia clinica

Un alto grado de habilidad y experiencia clinica son
necesarios para realizar un tratamiento endoddncico
exitoso en una sesién. La ejecucion de buenos y cada
vez mejores tratamientos endoddncicos en multiples
sesiones, le brindan al clinico la experiencia necesaria
para realizar tratamientos en una sesion con altas

probabilidades de éxito.("*19)

Por |lo tanto, cada <clinico deberia -evaluar,
objetivamente, sus habilidades endododncicas para
determinar en cuantas sesiones es capaz de realizar un

tratamiento de conductos.(""1*9)
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El clinico debe evaluar criticamente cada aspecto de
su practica endododncica, determinando la incidencia de
errores biomecéanicos, como desviaciones,
perforaciones, sobreinstrumentacion, fractura de
instrumentos, agudizaciones y fracasos. SoOlo después
de la evaluacién de estos aspectos, el clinico conoceréa
su nivel de habilidad endoddéncica y si necesita realizar
algun curso o préactica en un &area especifica de esta

especialidad.(")

Cuando se alcance un alto nivel de competencia,
pudiera realizarse, exitosamente, la terapia en una
sesion siempre y cuando el clinico seleccione el caso
cuidadosamente y trabaje acorde a los principios

basicos de la endodoncia.(")

Una vez que la endodoncia sea realizada
rutinariamente y con resultados satisfactorios, el clinico
deberia evaluar cuanto tiempo Ile toma Ilimpiar,
conformar y obturar completamente el sistema de
conductos radiculares de dientes anteriores y
posteriores en procedimientos de wuna y multiples

sesiones. De esta manera, el clinico conocera el tiempo
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necesario para realizar un tratamiento completo de
cualquier diente de la boca y asi, podria establecer,
acordemente, el tiempo que requeriria para realizarlo en

una sola sesion.("

Ashkenaz,”  refiere que, generalmente, el
tratamiento endoddncico de dientes monorradiculares se
puede realizar en una sesion. Por su lado, Dorn vy

Gartner, (2%

sefialan que el tratamiento en una sesion
deberia completarse en aproximadamente 60 minutos vy
si, por alguna causa, el tratamiento requiriese de un

tiempo considerablemente mayor a éste, se recomienda

realizarlo en dos o mas sesiones.

No todos Ilos clinicos tienen la habilidad o la
paciencia para [impiar, conformar y obturar
cuidadosamente los conductos curvos y estrechos en
una sesion. EIl clinico deberéd ser honesto al evaluar sus
capacidades para tratar casos complicados. Si éste
carece de la experiencia para tratar el caso de forma
adecuada, el tratamiento endodoncico no deberia
realizarse en una sesion, ya que esto conllevaria al

fracaso y hasta repercusiones legales.(?%)
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Por lo tanto, la realizaciéon del tratamiento
endoddéncico en una sesion propone y requiere el mas
alto nivel de competencia endoddncica por parte del
operador. Es una técnica para clinicos experimentados,
guienes han hecho de la endodoncia una parte integral
de su practica clinica y no para las personas que soélo

hacen endodoncia ocasionalmente.(”

Por su lado, Calhoun y Landers,*”) sefialan que la
terapia endodoncica en multiples sesiones es ensefiada
en la mayoria de Ilas escuelas de odontologia de
Estados Unidos de Norteamérica porque son
procedimientos mas seguros que los realizados en una

sesion.

También, Pekruhn(®® sefiala que la mayoria de los
odontélogos realizan tratamientos de conductos en
multiples sesiones y esto se debe, en parte, a la
inhabilidad de muchos de ellos que no tienen la
experiencia para completar el tratamiento en una
sesion, por lo que muchos profesores de las distintas

universidades de Estados Unidos de Norteamérica,
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estan a favor de seguir ensefiando tratamientos de

conductos en multiples sesiones.

En un trabajo realizado por Calhoun y Landers,(*"
donde enviaron un cuestionario a varios endodoncistas
distribuidos en cinco regiones de Estados Unidos de
Norteamérica, estudiaron las opiniones de cada uno de
ellos en relacién a la terapia endoddncica en una sesion
y seflalaron que existen filosofias distintas de acuerdo a

la region geografica donde se ubica cada profesional.

Los autores observaron que los endodoncistas que
estaban ubicados en la region Oeste de los Estados
Unidos de Norteamérica, parecieron tener las filosofias
mas liberales y, ademéas, fueron los que tuvieron mas
éxito en los tratamientos realizados en una sesidn.
Estas diferencias filos6ficas entre regiones pudiera
deberse al sistema de educacién o a los distintos estilos

de vida que hay en cada una de ellas.(*”)

4.2. Tiempo y ayuda de asistente dental
Debe determinarse un tiempo de tratamiento basado

en la habilidad del clinico y en la dificultad del caso
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para ejecutar con éxito un tratamiento endoddncico en

una o multiples sesiones.(")

La mayoria de los tratamientos en una sesion
deberian ser realizados en un lapso comprendido entre
30 y 45 minutos. La capacidad de completar un
tratamiento dentro de este tiempo depende de la
habilidad del clinico para organizar y tener listo, de
forma inmediata, el material e instrumental endoddncico
a ser utilizado en cada sesioén. Esto reducira
enormemente el tiempo y por lo tanto, le dara al clinico
la oportunidad de completar el tratamiento endoddncico
en una sesién.(”)

(52) realizaron una encuesta a varios

Inamoto et al.,
endodoncistas de Estados Unidos de Norteamérica,
miembros de la Asociacién Americana de Endodoncistas,
para evaluar el tiempo en que fueron realizados los
tratamientos de conductos en una sesion. Todos los
encuestados respondieron que l|los casos de pulpas
vitales de dientes anteriores en una sesion, fueron

completados en 60 minutos; en molares, un 35,1%

necesitaron de 60 a 90 minutos y un 5,4% necesitaron
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mas de 90 minutos. En los casos de pulpas necréticas,
un 94,6% realizaron los tratamientos de dientes
anteriores en una sesion en 60 minutos; en molares, un
45,9% necesitaron de 60 a 90 minutos y un 10,8%

necesitaron mas de 90 minutos.

Por lo tanto, mas de la mitad de los encuestados
necesitaron un tiempo mayor de 60 minutos para realizar
los tratamientos de conductos de molares con pulpas
necroticas en una sesion; por lo que, es preferible que

estos casos se completen en varias sesiones.(®?

Se deberia contar con la ayuda de un asistente
dental bien entrenado para hacer méas eficiente el
tiempo de trabajo. El asistente no sélo prepara el
instrumental, sino también ayuda en la colocacion del
digue de goma, coloca a la disposicion del operador los
instrumentos y materiales necesarios para la
preparacion y obturacién de los conductos radiculares y
ayuda a colocar las obturaciones provisionales. Por lo
tanto, el asistente dental forma parte integral de los

procedimientos endodoncicos y permite que los
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procedimientos en una sesiéon puedan ser llevados a

cabo.("

Seguin Trope y Bergenholtz(!?® y pekruhn,®? el
tratamiento de conductos en una sesion, generalmente,
consume menos tiempo que cuando se realiza en
multiples sesiones; sin embargo, Oliet(®) sefiala que se
requiere de tiempo suficiente para completarlo en la

misma sesién de tratamiento.

5. PREPARACION Y OBTURACION DE LOS
CONDUCTOS RADICULARES EN RELACION AL
NUMERO DE SESIONES EN LA TERAPIA
ENDODONCICA
5.1. Instrumental y técnica utilizados en la
preparacion de los conductos radiculares

El instrumental y la técnica utilizados en la
preparacion de los conductos radiculares son aspectos
importantes en la reduccion del contenido microbiano

del sistema de conductos radiculares.(*?9

Trope y Bergenholtz,(*??) sefialan que los conductos

radiculares deberian estar libres de bacterias al
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completar la fase de preparacion para poder colocar un

material de obturacién definitivo.

Bystrom y Sundqvist,**) realizaron un estudio para
evaluar la cantidad de bacterias en Jlos conductos
radiculares después de la instrumentacién de 15 dientes
monorradiculares con pulpas necréticas y lesiones
periapicales. Los dientes fueron instrumentados durante
mas de 5 sesiones, empleando limas de acero inoxidable
y utilizando solucion salina como irrigante

intraconducto.

Estos autores, observaron que la instrumentacidn
logré reducir el numero de bacterias, sin embargo, los
conductos no estuvieron libres de ellas después de la
primera sesién. Se logr6 eliminar completamente las
bacterias después de realizar varias sesiones de
tratamiento.*%

En un estudio realizado por @rstavik et al., (®®
también evaluaron la reduccion bacteriana después de
la instrumentacion de los conductos radiculares

utilizando limas de acero inoxidable con una técnica de
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preparacién paso atras Yy usando solucién salina como
irrigante intraconducto. Los hallazgos de este estudio
son similares a los obtenidos por los autores del
estudio anterior.

(2% realizaron un estudio donde

Dalton et al.
comparan la capacidad de eliminar los microorganismos
del interior de los conductos radiculares de |los
instrumentos manuales de acero inoxidable tipo K con
los instrumentos rotatorios de niquel-titanio de
conicidad 0,04, utilizando como irrigante solucidn
salina. Los autores, observaron que se logr6é eliminar
las bacterias en sélo un 28% de Ilos dientes, sin
observar diferencias significativas relacionadas al
instrumental utilizado. Sin embargo, el numero de

bacterias disminuyo6 significativamente a medida que los

conductos radiculares fueron mas instrumentados.

Los estudios anteriores,(!*248% indican que la
instrumentacion de los conductos radiculares infectados
reduce significativamente los microorganismos alojados
en ellos, independientemente del instrumental y la

técnica utilizados. Ademéas, sugieren que a mayor
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instrumentacion, menor cantidad de bacterias, por lo
tanto, algunos casos, requerirdn un mayor numero de

sesiones.

Por otro lado, Saunders y Saunders,(*°? realizaron
un estudio en 51 primeros molares los cuales fueron
divididos en 3 grupos para comparar la efectividad y el
tiempo requerido por distintas técnicas de

instrumentacion.

En el primer grupo, se empled la técnica de doble-
ensanchamiento modificada utilizando limas Flex-R®
(Union Broach Co., New York, New York) sin corte en
su punta, en el grupo 2, se usaron las mismas limas del
primer grupo y se empled la técnica de paso atras y, en
el grupo 3, los conductos se prepararon con limas
convencionales K-Flex® (Kerr Co., Romulus, Michigan)

utilizando la técnica de paso atras.(*°?)

Los autores,*°?) observaron que los dientes del
grupo uno fueron los mejores preparados, sin embargo,
el tiempo promedio requerido por cada técnica, no fue

estadisticamente diferente (p>0,1).
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En otro estudio realizado por Fava,(? se
instrumentaron 60 dientes, en 30 de ellos se empled la
técnica de doble ensanchamiento y en los otros 30, se
empled una modificacion de esta técnica. Tal
modificacion consistié en eliminar una fase de la técnica
original que incluia una preparacion en direccion apico-
coronal para eliminar la extrusion de detritus hacia el

apice.

El autor,®® observé que hubo una disminuciéon del
tiempo empleado cuando se utilizé la modificacion de la
técnica de doble ensanchamiento, aunque no se realizé
un calculo exacto de este tiempo. Esto sugeriria un
menor numero de sesiones ya que el tratamiento se

podria realizar con mayor rapidez.

Por otro lado, se ha demostrado que la técnica de
preparacion corono-apical de los conductos radiculares
produce una rapida remocion del material contaminado
reduciendo el riesgo de empujarlo méas alla del foramen
apical, reduce las curvaturas del conducto facilitando el
acceso mas rapido al tercio apical y permite una

penetracion mas profunda del irrigante en direccidn
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apical neutralizando el material toxico antes de que los
instrumentos lleguen al area apical. Las ventajas que
brinda esta técnica podrian reducir el tiempo requerido

para la preparaciéon de los conductos radiculares. (3%

Otros estudios,(?29:38)

han demostrado que las
técnicas ultrasdénicas son superiores en lograr el
desbridamiento y la desinfeccion del sistema de
conductos radiculares cuando se compara con las
técnicas de instrumentacién manual.

De esta manera, Stamos et al., (*21)

sefalan que la
superioridad de las técnicas ultrasénicas se debe al

efecto sinérgico que tienen los aparatos de ultrasonido.

Una de las propiedades fisicas de los aparatos de
ultrasonido, es la cavitacion, la cual crea numerosas
ondas que hacen que se active la solucion irrigante
dentro del sistema de conductos radiculares y, como
consecuencia, acelera la actividad quimica de ésta,
desalojando los tejidos y detritus de las irregularidades
del conducto. Esto sugiere, que al emplear técnicas

ultrasénicas en la preparacion de los conductos
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radiculares, se podria requerir menor cantidad de
tiempo y, por lo tanto, el numero de sesiones seria
menor. (21

En un estudio realizado por Sjogren et al.,(**%
donde aplicaron energia ultrasdénica a la solucion
irrigante (hipoclorito de sodio al 0,5%) con el propésito
de evaluar el efecto antimicrobiano del hidréxido de
calcio. Los autores, sefalaron que esta técnica
ultrasénica puede influir en la reduccién bacteriana vy
ademas, contribuir a la eficacia del hidroxido de calcio
en tan solo 7 dias. Por tanto, esta técnica también
resulta ventajosa en los casos de multiples sesiones

donde se utilice una medicacién intraconducto.

Trope y Bergenholtz,*?®) sefialan que, basados en
los estudios relacionados a las técnicas de
instrumentacién, parece que aun con las técnicas mas
modernas, no se ha logrado alcanzar la eliminacidén

completa de las bacterias en los conductos radiculares.

Por otro lado, se ha determinado que todas las

técnicas de instrumentacion, ya sean manuales o
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rotatorias, producen extrusion apical de detritus; sin
embargo, se ha observado que la técnica de
instrumentacion paso atras produce significativamente

méas detritus que otras técnicas.(°:08:96.99)

Varios estudios han concluido que las Ilimas
manuales usadas con movimientos rotatorios o la
utilizacion de instrumentos rotatorios de niquel-titanio,
parecen disminuir la cantidad de detritus extruidos

periapicalmente,(?2:44:99,102)

al igual que ocurre cuando
se emplea la técnica de preparacion corono-apical y, por
lo tanto, se reduce la incidencia de dolor
postoperatorio. (4%

Hizatugu et al.,(*%)

sefialan que la rapida
preparaciéon de los tercios coronario y medio en la
técnica corono-apical, crea un espacio que mantiene
altos volumenes de solucién irrigante. Debido a la
menor cantidad de detritus que son extruidos hacia el
area periapical, ademas de la efectividad y rapidez de

esta técnica, parece recomendable su uso,

especialmente, en los tratamientos de conductos a ser
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realizados un una sesion debido a que requiere de un

menor tiempo de trabajo.

Ashkenaz,!”) sefiala que el tratamiento de conductos
en una sesion depende del uso planificado y organizado
de las habilidades en las técnicas endoddncicas por
parte del operador. Es necesario tener dominio de estos
procedimientos béasicos antes de intentar realizar la

terapia endodoncia en una sesidn.

Si no se cuenta con las habilidades técnicas para
ejecutar un tratamiento en una sesion, pudiera
producirse una alta incidencia de accidentes, como
instrumentos fracturados, desviaciones del conducto,
perforaciones, conductos inadecuadamente preparados o

incompletamente obturados.(")

Cuando no se tiene habilidad, ocurren fracasos de
origen iatrogénico en cualquier situacién clinica.
Tomando en cuenta estos «criterios, se pueden
seleccionar los casos clinicos especificos sobre los
cuales se puedan ejecutar procedimientos endoddncicos

en una sesion.(")
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5.2. Irrigantes utilizados en la preparaciéon de los
conductos radiculares

La utilizacion de soluciones irrigantes,
conjuntamente a la instrumentacion mecanica de los
conductos radiculares, es de gran importancia. Estas
soluciones irrigantes deben tener la propiedad de
eliminar las bacterias alojadas en los <conductos
radiculares y proporcionar desinfeccién en las areas del
conducto que son inaccesibles a la limpieza mecéanica.
También, deben disolver restos de tejidos y productos

inactivos de las bacterias. (%29

Por lo tanto, el irrigante ideal deberia disolver
completamente todos los restos de tejidos del conducto,
eliminar las bacterias remanentes Yy neutralizar o
inactivar las sustancias bacterianas alojadas dentro de
los conductos y tubulos dentinarios. Ademas, deberia
hacer esto sin el riesgo de ocasionar un dafo

apreciable al tejido periapical.(*?9

Son varias las soluciones irrigantes que pueden
utilizarse durante la terapia endoddncica, asi tenemos:

la solucién salina isotonica, el hipoclorito de sodio, el
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peroxido de hidréogeno y otros irrigantes
complementarios, como los agentes quelantes (acido
disédico etilendiaminotetracético o EDTA) vy los

lubricantes (glicerina), entre otros. (142

Dakin(®® evalué la actividad antimicrobiana de
numerosos compuestos quimicos Yy observé que el
hipoclorito de sodio al 0,5% presentaba una excelente
actividad antimicrobiana y afectaba minimamente Ilos
tejidos adyacentes.

En un estudio realizado por Bystrém y Sundqvist,(*®
compararon las propiedades antibacterianas de dos
irrigantes, el hipoclorito de sodio al 0,5% y la solucidn
salina estéril, en conductos radiculares infectados. Los
conductos radiculares fueron preparados Y,
posteriormente, realizaron la toma de cultivos en cada
uno de ellos. Los autores observaron que con la
irrigacion con el hipoclorito de sodio al 0,5% mas la
intrumentacién mecéanica manual de los conductos, se
lograron mejores resultados (33% de conductos libres
de bacterias), después de la primera sesion de

tratamiento que con la solucidon salina estéril.
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En un estudio posterior, Bystrom y Sundqvist,(*®
compararon las propiedades antibacterianas del
hipoclorito de sodio al 0,5% y al 5% y no encontraron
diferencias en los resultados obtenidos. Sin embargo,

Turkin y Cengiz,(*®®

observaron en su estudio que el
hipoclorito de sodio al 5% es mas eficaz que el
hipoclorito de sodio al 0,5% como solvente de tejido
necrotico.

(110) ytilizaron dos

Por otro lado, Shuping et al.,
soluciones irrigantes, el hipoclorito de sodio al 1,25% vy
la solucion salina estéril acompafiadas de una técnica
de instrumentacion rotatoria. En este estudio, los
autores observaron que con la solucién de hipoclorito de
sodio al 1,25% se logr6 duplicar el numero de cultivos
negativos encontrados en los resultados del estudio de

Bystrom y Sundqvist,*® en el cual utilizaron una

concentraciéon de hipoclorito de sodio al 0,5%.

Ademas, se ha evaluado si es posible mejorar la
situacion de los casos de conductos infectados mediante
cambios en la concentracion de la solucidén irrigante

(hipoclorito de sodio), para que éstos puedan ser
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tratados en wuna sesion. De esta manera, Trope Yy
Bergenholtz,(*?®) sefialan que la utilizacién de altas
concentraciones de hipoclorito de sodio ha sido
bastante discutida desde el punto de vista riesgo-
beneficio. Estos autores, piensan que la extrusion
inadvertida del hipoclorito de sodio a través del foramen
apical, pudiera causar dafio sustancial a los tejidos y
dolor, mientras que, proporcionalmente, su capacidad
antibacteriana no parece mejorar a mayores

concentraciones.(t?%

Por su lado, Pashley et al.,®”) evaluaron la reaccién
de varios tejidos a diferentes concentraciones de
hipoclorito de sodio. Los autores, observaron que la
concentracion de hipoclorito de sodio al 5,25% fue
severamente caustica a los tejidos sanos adyacentes vy
establecieron que las concentraciones mas seguras se

ubicaron entre 0,5y 1,0%.

Actualmente, debido a los resultados obtenidos en
la mayoria de los estudios, el irrigante mas utilizado es
el hipoclorito de sodio que, aunque proporciona varias

caracteristicas satisfactorias a la terapia endoddncica,
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parece que aun no es posible, con su utilizacion,
eliminar completamente las bacterias presentes en los
conductos radiculares. Esto significa que, si el
tratamiento endodoncico en conductos infectados es
realizado en una sola sesién, un numero apreciable de
bacterias pudiera quedar presente en el interior del

sistema de conductos radiculares.(*??)

5.3. Medicamentos intraconductos utilizados en la
preparacion de los conductos radiculares

Ha sido ampliamente discutida la utilizacién de los
distintos medicamentos intraconductos entre sesiones

para la preparacion de los conductos radiculares.(2®

Por un lado, Walton y Torabinejad,**® afirman que
los medicamentos intraconductos estdn en desuso
debido a que no hay evidencia de su utilidad y por la
toxicidad que han demostrado. Igualmente, Morse(’")
sefiala que ningun medicamento es superior a otro, e
incluso a un trozo de algodon seco. Afirmaciones como
estas han contribuido a que cada vez mas personas

defiendan el tratamiento endoddéncico de casos de
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pulpectomias 'y necrosis pulpar en una sola

sesigon.(1791.87)

Por otro lado, se ha defendido el uso de la
medicaciéon intraconducto, debido a que se ha
demostrado gque posee buenas propiedades
antimicrobianas. Messer y Chen(®® 'y Messer vy

(7% encontraron que los medicamentos que

Feigal,
actuaban mediante la formacion de vapores, como el
paramonoclorofenol alcanforado, fenol alcanforado,
formocresol, entre otros, a pesar de su excelente

actividad antimicrobiana, tuvieron una corta duracioén

de accién, lo cual no ocurriéo con el hidréxido de calcio.

Estos autores, evaluaron el efecto antibacteriano
del paraclorofenol observando que las torundas de
algodon impregnadas en paramonoclorofenol
alcanforado, colocadas en las <camaras pulpares,
perdieron cerca de un 90% del paraclorofenol activo

dentro de las primeras 24 horas.(®®7%

En un estudio realizado por Bystrom et al.,(*®

observaron que el hidroxido de calcio colocado por 4
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semanas, fue mas efectivo que el paramonoclorofenol
alcanforado y el fenol alcanforado. Con el hidréxido de
calcio se obtuvo un 97% de cultivos negativos en los
conductos radiculares, mientras que con los otros
medicamentos, se alcanzd este porcentaje en tan sélo

dos tercios de los conductos tratados.

Holland et al.,*® en un estudio realizado en dientes
de perros con pulpas necroticas con lesiones
periapicales analizaron, desde el punto de \Vvista
histopatolégico, los resultados del tratamiento
endoddncico en una y en dos sesiones. En los dientes
tratados endoddncicamente en dos sesiones se utilizo
una medicacion intraconducto con hidréxido de calcio

por 7 o 14 dias.

Ciento ochenta dias después del tratamiento, se
realiz6 el analisis histomorfolégico y los autores
observaron que los dientes tratados en una sesion
presentaron un 87% de microorganismos, mientras que
los dientes tratados en 2 sesiones, que recibieron

medicacion intraconducto por 7 dias, presentaron un
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50% de microorganismos y los dientes que la recibieron

por 14 dias, presentaron un 31%.(4®

Actualmente, el hidroxido de calcio es uno de los
medicamentos intraconductos que mas se utiliza y esto
se debe a las excelentes propiedades que posee. Se ha
demostrado que su accidén bactericida tiene relacion
fundamental con su elevado pH. Se cree que los iones
hidroxilo inactivan las enzimas de la membrana
citoplasmatica de las bacterias. Ademas, estos iones
destruyen los acidos grasos insaturados o fosfolipidos,
ocasionando pérdida de la integridad de la membrana

citoplasmatica de los microorganismos.(4®

Los iones de calcio también tienen participacién en
la muerte de los microorganismos debido a que su
vitalidad depende de la presencia del CO,, por lo tanto,
cuando los iones de calcio reaccionan con el gas
carbdénico, eliminan el CO, dando origen al carbonato de

calcio y producen la muerte del microorganismo.(®*¢%)

Ademas, la presencia fisica del hidroxido de calcio

en el interior de los conductos radiculares, no permite la
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penetracion del exudado, privando a los
microorganismos de sus nutrientes. Otro mecanismo de
accion de este compuesto, es l|la degradacién del
lipopolisacarido bacteriano que también contribuye a
ocasionar la muerte de las bacterias presentes en los

conductos radiculares,(11:85,100,101)

El empleo del hidroxido de calcio entre sesiones se
hace con el objetivo de eliminar los microorganismos,
principalmente, aquellos que estan ubicados en las
ramificaciones del conducto y lagunas de cemento
apical, sitios donde la instrumentacion esta limitada,
debido a que los microorganismos remanentes tendran

acceso a los tejidos periapicales.(*®

Debido a esto, varios estudios que han evaluado la
cicatrizacién de las lesiones periapicales, han indicado
mejores resultados en el tratamiento en dos sesiones
utilizando medicacién con hidroxido de calcio que en el

tratamiento realizado en una sola sesign.(47:50.58)

A pesar de Ilo anteriormente dicho, algunos

S1(41,73,122)

autore soportan que aunque el uso de un

70



medicamento intraconducto disminuye el numero de
bacterias en los conductos infectados, no se logra una
eliminacién total de microorganismos sobre una base
consistente. Bajo esta perspectiva, Trope y
Bergenholtz,*?®) refieren que no parece justificable la
realizacion de la terapia endoddéncica en mualtiples

sesiones.

5.4. Obturacion de los conductos radiculares

La obturacién de los conductos radiculares con un
material de obturacion permanente no deberia realizarse
hasta gque los conductos estén libres de
microorganismos después de una adecuada

preparacién. (29

Los que soportan la terapia endoddncica en una
sesiéon indican que, inmediatamente después de haber
instrumentado e irrigado los conductos radiculares, se
deberian eliminar los microorganismos remanentes o,
en su defecto, hacerlos menos dafiinos mediante la
obturacion completa del espacio del conducto en una
misma sesiéon. De esta manera, los microorganismos

viables podrian morir por la actividad antimicrobiana del
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agente sellador o los iones de zinc de la
gutapercha, (3%:%7.76.111) 5 podrian ser privados de

espacio y nutricién para multiplicarse.(84:118.138)

Trope y Bergenholtz,*?®) también soportan la
obturacion de los conductos radiculares en la primera
sesion, basadndose en el hecho de que las bacterias
remanentes no son realmente importantes y que el
material de obturacidon, posteriormente, las atrapara.

(58) realizaron un estudio en el

Katebzadeh et al.,
gue evaluaron, histopatolégicamente, la cicatrizacion
periapical ocurrida después de obturar varios conductos
radiculares, algunos infectados y otros desinfectados
previamente. Los autores observaron que hubo
cicatrizacion periapical en los casos de conductos no
desinfectados previamente, aunque éstos no cicatrizaron
tan bien como los desinfectados previamente. Estos
resultados sugieren que, el atrapamiento de Ilas
bacterias mediante la obturacién, podria ser un método
viable para separar los productos microbianos presentes

en los conductos radiculares de los tejidos

perirradiculares adyacentes.
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Sin embargo, varios estudios han demostrado que
los meétodos de obturacion comunmente usados, no
parecen ser capaces de alcanzar tal condicién.(°:127:130)
Por lo tanto, Trope y Bergenholtz,(*?®) sefialan que el
atrapamiento de los microorganismos remanentes en los
conductos radiculares mediante el procedimiento de
obturacion, podria no ser suficientemente efectivo para
alcanzar el éxito en el tratamiento; por lo que no es
recomendable el tratamiento de conductos en una sola
sesion en los casos en que se sospeche de alguna
infeccion persistente.

(148) realizaron un

Por otro lado, Zeldow e Ingle,
estudio donde evaluaron el prondstico de los dientes
tratados endodoncicamente, tomando muestras de
cultivos de Ilos conductos radiculares previo a la
obturacion de los mismos. Estos autores, obtuvieron los
peores resultados en los dientes que presentaron
cultivos positivos antes de la obturacion de los
conductos.

£(108)

Sin embargo, Seltzer y Naidor y Matsumoto et

(67)

al. no encontraron diferencias significativas en la
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cicatrizacion periapical en dientes que presentaron
cultivos positivos y la cicatrizacién en dientes con
cultivos negativos, antes de la obturacién. Sin embargo,
los autores refieren que estos estudios estuvieron
limitados a las técnicas bacteriolégicas empleadas,
debido a que en ellos no fueron utilizadas técnicas
anaerobicas estrictas.

(113) realizaron un estudio en 53

Sjbégren et al.,
dientes preparados y obturados en una sesion. Antes de
la obturacién, realizaron un cultivo de cada uno de los
conductos radiculares, empleando técnicas de
anaerobiosis. Estos autores observaron que los dientes
con cultivos positivos antes de la obturaciéon, tuvieron
menos éxito. Por lo tanto, estos autores sefalan que la
obturacion definitiva de los conductos infectados debe
[levarse a cabo una vez que los conductos hayan sido

medicados previamente, lo cual requiere méas de una

sesi6én de tratamiento.

Mas recientemente Peters y  Wesselink, %
empleando técnicas de anaerobiosis estricta,

observaron en su estudio que la presencia de un cultivo
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bacteriano positivo justo antes de la obturacion del
conducto no influyé en el éxito del tratamiento de
conductos, lo cual pudiera soportar la terapia

endododncica en una sesion.

6. CONSIDERACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO
EN RELACION AL NUMERO DE SESIONES EN LA
TERAPIA ENDODONCICA

El temor a que algunos pacientes puedan presentar
dolor postoperatorio después de la realizacion de la
terapia endoddéncica en una o0 multiples sesiones es
experimentado por muchos clinicos y podria ser, quizas,

(53)

segun Ingle et al., el principal obstadculo para el

tratamiento en una sola sesién.

En un estudio prospectivo realizado por Albashaireh
y Alnegrish,®) evaluaron el dolor postoperatorio en 291
pacientes, durante los 30 dias siguientes a Ila
realizacion de tratamientos de conductos en una Yy
multiples sesiones. Los autores sefalaron que hubo una
diferencia estadisticamente significativa en la incidencia

de dolor postoperatorio entre el grupo de una sesioOn
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(27%) y el grupo de multiples sesiones (38%) durante

las primeras 24 horas postoperatorias.

Igualmente, Pekruhn®® realizé un estudio donde
evaluo y compard el dolor postoperatorio durante los 7
dias posteriores a la terapia endoddncica en una Yy
multiples sesiones. EIl autor, observdé que el grupo de
una sesién pareci6 experimentar mas dolor que el grupo
de multiples sesiones durante el primer dia

postoperatorio.

Sin embargo, el autor agrega que, cuando se
considerd el numero total de dias con experiencias de
dolor postoperatorio, no hubo diferencias significativas
entre los dos grupos. Por lo tanto, ambas terapias son
casi similares en relacién al dolor postoperatorio

producido.(®?

En un estudio realizado por Fox et al.,®*®) se evalué
el dolor postoperatorio en 291 casos después de la
realizacion de tratamientos de conductos en una
sesion. Veinte y cuatro horas después del tratamiento,

un 90% de los pacientes presentd0 un poco 0o nada de
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dolor espontaneo. Los autores refirieron que la edad del
paciente, el estado bacteriolégico pulpar, la posicién del
diente y el tipo de material de obturacién, no influyeron
en los resultados obtenidos en este estudio. Sin
embargo, hubo una diferencia estadisticamente
significativa en la incidencia de dolor postoperatorio
relacionada con el sexo del paciente, siendo mayor en

mujeres que en hombres.

Por otro lado, Fava‘®® realizé un estudio donde
utilizé incisivos centrales superiores vitales para
evaluar la incidencia de dolor postoperatorio después de
la realizacién tratamientos de conductos radiculares en
una o dos sesiones. Este autor, no observd diferencias
significativas relacionadas al dolor postoperatorio entre
los grupos de una y dos sesiones de tratamiento

endododéncico.

En un estudio realizado por Ashkenaz,” se refiri
gue soOlo 18 casos (4%) de 435 dientes vitales tratados
en una sesion, presentaron dolor postoperatorio
moderado que requirié la toma de un analgésico no-

narcético. Igualmente, Oliet(®*) realiz6 tratamientos en
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una sesién en 145 dientes vitales y observdé una baja
incidencia de dolor postoperatorio 48 horas después del

tratamiento endoddncico.

Asimismo, Ashkenaz(”) también sefiala que en los
dientes asintomaticos con pulpas necroéticas esta
indicado el tratamiento en una sesion, sin embargo, esta
indicacién particular es, probablemente, la mas
controversial debido a que se piensa que podria haber
un incremento de la incidencia de dolor postoperatorio

en la terapia de una sesion cuando se compara con la

terapia de multiples sesiones.

Se ha observado que los dientes con pulpas
necréticas asociados a una fistula parecen ser los que
con menos probabilidad causan dolor postoperatorio.
Sin embargo, se ha recomendado que el procedimiento
endoddéncico en una sesi6on se limite a dientes
asintomaticos con un solo conducto claramente
observable en las radiografias.(”

(80)

En un estudio realizado por Mulhern et al., se

trataron 60 dientes monorradiculares asintomaticos con
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necrosis pulpar sin fistula, para evaluar la incidencia de
dolor postoperatorio. Treinta de ellos fueron tratados en
una sesion y los otros 30, fueron tomados como grupo
control y tratados en 3 sesiones. Los autores, no
observaron diferencias significativas en la incidencia de
dolor entre el grupo de una sesion y el de multiples

sesiones.

Por su lado, Fava‘®’'2%) no observé diferencias en la
incidencia de dolor postoperatorio entre el grupo de una
sesion y el de dos sesiones después de la preparacién
de incisivos centrales superiores con pulpas necréticas
y sefialdé que tal incidencia fue baja.

Hizatugu et al.,(*%)

realizaron un estudio para
evaluar el dolor postoperatorio en dientes con pulpas no
vitales tratados en una y dos sesiones y no observaron
diferencias significativas entre ambos grupos, por lo que
estos autores sugirieron el tratamiento endoddncico en
una sola sesion en dientes no vitales.

(71)

Miyasaki et al. estudiaron clinicamente la

posibilidad de tratar dientes no vitales sintomaticos en
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una sesion, evaluando el dolor postoperatorio en 24, 48
y 72 horas. Los resultados de este estudio tampoco
indicaron diferencias significativas relacionadas al dolor
postoperatorio entre el grupo de una sesion y el de dos
sesiones.

Roane et al.,'®”) realizaron un estudio para
determinar la incidencia de dolor postoperatorio
después del tratamiento de conductos en 359 dientes,
con pulpas vitales y no vitales, en una y multiples
sesiones. Los autores sefialaron que hubo,
aproximadamente, el doble de incidencia de dolor
postoperatorio en los casos realizados en multiples
sesiones que en los realizados en una sesién. Ademas
determinaron que el estado pulpar al inicio del
tratamiento, no tuvo relacion con el dolor

postoperatorio.

Albashaireh y Alnegrish,®) sefialan que la incidencia
del dolor postoperatorio es, significativamente, mayor
en los dientes con pulpas no vitales que en los dientes

con pulpas vitales, lo cual difiere del estudio de Roane
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(97)

et al., guienes no encontraron relacién del dolor

postoperatorio con el estado pulpar.

En un estudio realizado por Soltanof,(*'® donde
comparod los efectos del tratamiento endodoncico en una
y en multiples sesiones basado en 330 casos
seleccionados al azar, realizados durante un periodo de
20 afos, este autor explica que el dolor en los
procedimientos endodoncicos esta relacionado a la
presencia de inflamacidon, la cual se incrementa cuando
se realiza un procedimiento en wuna sola sesidn.
Ademas, el autor observdé que la incidencia de dolor
postoperatorio es, significativamente, mayor en los
dientes con pulpas no vitales que en los dientes con

pulpas vitales.

Igualmente, Inamoto et al.,®?) realizaron un estudio
con la intencién de obtener respuestas de varios
endodoncistas de Estados Unidos de Norteamérica en
cuanto a la incidencia de dolor postoperatorio, entre
otras variables, después de la realizacion del
tratamiento de conductos radiculares en wuna o0 en

multiples sesiones.
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Los autores, recibieron 156 respuestas y observaron
qgue un 34,2% de Ilos endodoncistas encuestados,
sefialaron gque sus pacientes refirieron dolor
postoperatorio después del tratamiento de conductos en
una sesion. Ademas estos autores refieren que un 55,8%
de los endodoncistas habian tratado los casos de pulpas
vitales en una sesién y un 34,4% de los endodoncistas

habian tratado los casos necroticos en una sesién.(®?

Por lo tanto, la mayoria de los

g(7:27,29,45,46,71,80,143) 45 han encontrado relacion

autore
entre el dolor postoperatorio y los tratamientos de
conductos realizados en una y multiples sesiones, tanto
en dientes con pulpas vitales!"291%3) como en dientes
con pulpas necréticas.(7'27:80.45.46.71) Taph|g |

(45) evaluaron la

Por otro lado, Hizatugu et al.,
incidencia de dolor postoperatorio en 240 dientes no
vitales asintomaticos, con o sin lesiones periapicales
tratados en una o dos sesiones, usando una técnica
corono-apical. Los autores no observaron diferencias

significativas en la incidencia de dolor postoperatorio

entre los grupos de una y dos sesiones, sin embargo, en
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ambos grupos, hubo una baja incidencia de dolor
postoperatorio con la utilizacién de esta técnica, por lo
gue fue recomendada para disminuir los problemas
postoperatorios debido a que elimina el movimiento de
los detritus mas alla del foramen apical.

Kado et al., (5%

compararon la incidencia de dolor
postoperatorio después de la repeticion de tratamientos
de conductos realizados en una y dos sesiones. En
estos ultimos, utilizaron una medicacién intraconducto y

no observaron diferencias significativas entre el grupo

de una sesién y el de dos sesiones de tratamiento.

Sin embargo, Wolfson y Seltzer,(**® refieren que
durante la fase de desobturacion e instrumentacion de
los conductos radiculares en dientes previamente
tratados endodo6ncicamente, la gutapercha vieja tiende a
ser empujada por la lima, forzando bacterias y detritus
hacia el periapice lo que pudiera causar inflamacidn
severa y dolor.

(145)

Estos autores, también refieren que el

cloroformo asi como otros solventes utilizados para
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reblandecer la gutapercha, son toxicos y podrian
incrementar la incidencia de dolor postoperatorio.
En un estudio realizado por Genet et al. 3"
evaluaron la incidencia de dolor postoperatorio en 443
pacientes después de la primera sesién de tratamiento y
estudiaron los factores asociados con esta incidencia.
Todos los casos fueron realizados en una sesion,
excepto, cuando no hubo tiempo disponible, cuando
hubo exudado después de la preparacion o cuando se

trataba de un caso para induccion al cierre apical.

Los autores, sefalaron que la incidencia de dolor
postoperatorio después de la primera sesion fue de un
27% (5% de dolor severo y 22% de dolor moderado) y
refieren que existe una correlacion positiva del dolor
postoperatorio con varios factores como: a)presencia de
una pulpa no vital con dolor preoperatorio, b)presencia
de una radiolucidez mayor a 5mm de diametro, c)mayor
namero de conductos radiculares y d)sexo,
observandose mayor dolor postoperatorio en mujeres

que en hombres.37)
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7. CONSIDERACION DE LA AGUDIZACION EN
RELACION AL NUMERO DE SESIONES EN LA TERAPIA
ENDODONCICA

Se han elaborado diferentes definiciones de
agudizacion, una de ellas es la referida por Morse et

al. (78

quienes la definen como el dolor y la inflamacidn
combinados o solamente la inflamacién junto con la

necesidad de citas de emergencia no programadas.

Por su parte, Walton y Fouad,*®*” sefialan que la
agudizacién endoddncica puede presentarse dentro de
las primeras horas o pocos dias después de iniciado el
tratamiento endoddéncico, el paciente presenta dolor o
inflamacion o la combinacion de ambos. EIl problema
debe ser lo suficientemente severo como para
interrumpir el estilo de vida del paciente, para que éste
se ponga en contacto con el odontélogo, requiriendo una
consulta de emergencia y un tratamiento activo como la
incision 'y el drenaje, el desbridamiento de |los
conductos, entre otros.

(108)

Seltzer y Naidorf, indican que, durante la

terapia endoddncica, los irritantes en forma de
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medicamentos, soluciones irrigantes o] proteinas
tisulares guimicamente alteradas, podrian ser
introducidos en la lesién granulomatosa. Tal condicion,
pudiera provocar una reaccion violenta que produzca
una necrosis por licuefacciébn como respuesta de un
sindrome de adaptacion local a dicha alteracion. En este
momento, el pus bajo presion, es capaz de
desencadenar una inflamacién y dolor severo.

Hizatugu et al.,(*%

refieren que el interés principal
de la terapia endoddncica en una sesion en dientes con
pulpas necrdéticas, se centra en la incidencia de
agudizaciones debido a la extrusién apical del material

contaminado que ocurre durante la preparacién de los

conductos radiculares.

Algunos estudios realizados por Fava®*”) y Oliet,(®%
indicaron que la tasa de agudizaciones en dientes
necroticos tratados en una sesion, fue la misma que en

los tratados en multiples sesiones.

Eleazer y Eleazer,*® en un estudio realizado en 402

molares con pulpas necroticas tratados

87



endoddncicamente en una y dos sesiones, observaron un
8% de agudizaciones en el grupo de dos sesiones,

contra un 3% en el grupo de una sesion.

Los autores,(®®) refieren que esta baja incidencia de
agudizaciones en el grupo de una sesién, quizas, pueda
deberse a que el temprano sellado del conducto elimina
el ingreso de microorganismos a partir de una
restauracion defectuosa o de conductos laterales y, otra
razén podria ser que, el medicamento intraconducto

puede desencadenar una reaccién inmune.

Barnett y Tronstad,*® evaluaron la incidencia de
agudizaciones en casos de dientes vitales, tratados en
una sesién y en dientes necroticos con o0 sin lesiones
periapicales, medicados previamente con hidréxido de
calcio. Los autores observaron que en los dientes con
pulpas vitales la incidencia de agudizacién fue de un
0,2% y en los dientes con pulpas necroticas fue de un
3%, pero los dientes asintomaticos con radiolucencias
periapicales fueron los que presentaron la incidencia

mas alta de agudizaciones (5,5%).
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Asimismo, Alacam y Tinaz,® evaluaron la incidencia
de agudizaciones en dientes sintomaticos y
asintomaticos, con pulpas necroticas con y sin lesiones
periapicales tratados endodoncicamente en multiples
sesiones. Estos autores observaron que no hubo
diferencias estadisticamente significativas (p>0,05)
entre la incidencia de agudizaciones y los grupos con y

sin lesiones periapicales.

Estos autores, tampoco encontraron diferencias
significativas entre las agudizaciones y los dientes con
lesiones mayores 0 menores de 5mm, sexo, edad,
diametro de la lesién, toma de analgésicos, placebos,
sintomas preoperatorios o dientes asintoméaticos. En
cambio, observaron que hubo significativamente mas
agudizaciones (p<0,05) en dientes inferiores que en

superiores.(?)

Landers y Calhoun,(®? realizaron un estudio basado
en encuestas realizadas a directores de los programas
de endodoncia de varios postgrados en los Estados
Unidos de Norteamérica y la mayoria de ellos opinaron

gque, no existe diferencia en la incidencia de
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agudizaciones en dientes con pulpas vitales o
necroticas asociadas a fistulas si eran tratados en una o

varias sesiones.

Por otro lado, si observaron diferencias en el
namero de agudizaciones postoperatorias, las cuales
aumentaron en dientes necroticos y dientes con
imagenes radiolucidas periapicales tratados en una
sesion; aunque la probabilidad de cicatrizacién fue igual
en la terapia de una y dos sesiones.(?

(137)  evaluaron la incidencia de

Walton y Fouad,
agudizaciones entre sesiones endodoncicas en 946
dientes con pulpas necréticas y patologias periapicales
sintomaticas y asintoméaticas, y observaron una
incidencia de wun 3,17%. Esta baja incidencia de
agudizaciones no guardd correlacién con el niumero de
sesiones, tampoco con la edad y el sexo del paciente, ni
con la condicién sistémica del paciente. Si hubo una
correlacién positiva entre las agudizaciones y la
presencia de sintomas severos, pulpas necroticas con

patologias apicales dolorosas y pacientes bajo terapia

con analgésicos.
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Trope,(*?® realiz6 un estudio donde comparé la tasa
de agudizaciones en tratamientos de conductos
realizados en una sesién y determindé que: a)los dientes
sin periodontitis apical no se agudizaron y podrian ser
tratados en una sesion; b)los dientes con periodontitis
apical sin tratamiento de conductos previo pueden ser
tratados en una sesion con baja probabilidad de que
ocurra una agudizacion; c)los dientes con periodontitis
apical que requirieron la repeticion del tratamiento
tuvieron la tasa de agudizacién méas alta (13,6%), por lo
gue no consideraron conveniente realizar el tratamiento
de conductos radiculares en una sesion.

(119) evaluaron un

Por su lado, Southard y Rooney,
protocolo para tratar endoddéncicamente dientes con
absceso periapical agudo en una sesion. EIl tratamiento
consistio en: incision del tejido blando, drenaje del
edema fluctuante, preparacion endoddncica
estandarizada, obturacion de los conductos radiculares
y antibioticoterapia. Después de realizada esta terapia

en una misma sesidon, ninguno de los pacientes

experimento agudizaciones de los signos y sintomas, y
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hubo resolucion completa de la inflamacion entre 3 y 7

dias.

Por otra parte, August(® realizé6 un estudio donde
sefialdé que los dientes con abscesos periapicales que en
la primera sesién se presentaron con las camaras
pulpares abiertas al medio bucal, podrian prepararse y
obturarse en la misma sesidén, con una menor incidencia
de agudizacién comparada con los dientes que
recibieron el mismo tratamiento, pero les fue colocada
una medicacion intraconducto para ser cambiada a las

24 horas en una sesién posterior.

Los resultados de otro estudio de August,(®
indicaron que los dientes con lesiones radioltcidas
periapicales, presentaron mayor probabilidad de
agudizaciones que los dientes sin ellas. También
observaron que la preparacion y la obturacién, en la
misma sesion, de dientes con abscesos periapicales con
las camaras pulpares abiertas al medio bucal no

conlleva al aumento de la incidencia de agudizaciones.
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Por el contrario, Weine et al.,**% establecieron que
la preparacion y obturacion de los dientes con abscesos
periapicales con las camaras pulpares abiertas en la
misma sesion, conllevaria a una alta incidencia de

agudizaciones.

8. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA TERAPIA

ENDODONCICA EN UNA Y MULTIPLES SESIONES
Varios autores han demostrado que la terapia

endoddncica en una sesidén tiene numerosas ventajas,

entre ellas podemos mencionar:

1) Reduce el numero de sesiones, por lo que se
adapta mas a los pacientes ocupados y que viajan

frecuentemente.(32:54:129)

2) Resulta mas cémodo para el paciente debido a
que se evita el trauma causado por otro

procedimiento.(?%:%%

3) Elimina la contaminacion o crecimiento bacteriano
en los conductos radiculares causada por la

microfiltracion o la pérdida del sellado provisional en
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dientes severamente destruidos entre una sesion vy

otra (7,15,52,131,132,144)

4) Permite al clinico utilizar inmediatamente el
conducto radicular para la colocacion de un perno y
poder realizar una restauracion provisional estética en
dientes anteriores que han sufrido trauma con fractura

coronaria.(7:52:118)

5) Permite al clinico obturar los conductos
radiculares en el momento en gue esta mas
familiarizado con la anatomia del conducto, con la

longitud de trabajo y la posiciéon del apice radicular.(”)

6) Permite que el tratamiento sea realizado mas
rapidamente en pacientes médicamente comprometidos
que requieren regimenes repetidos de profilaxis
antibidtica, sedacién o tratamiento en quir6fano y en
pacientes fisicamente incapacitados, para quienes es
casi imposible volver a completar el tratamiento en una

préoxima sesign.(?°:118)
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7) Permite al profesional ahorrar tiempo de trabajo,
lo que pudiera resultar méas econdémico para el

paciente-(7,90,129,131)

8) Minimiza el miedo y la ansiedad en el paciente

aprehensivo.(?%)

9) Elimina el problema del paciente que no regresa

para completar su tratamiento.(?®

A su vez, la terapia endoddncica en una sesidn

presenta desventajas:

1) Si la sesién es muy prolongada pudiera cansar e
incomodar méas a los pacientes, especialmente a
aquéllos con disfuncién temporomandibular u otras

enfermedades fisicas o mentales.("2%

2) Los casos de agudizaciones postoperatorias no
pueden ser tratados facilmente ya que el acceso

nuevamente al conducto no es facil.(7:2553%)
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3) Los casos dificiles con conductos
extremadamente finos, calcificados o multiples, pueden
causar un estrés innecesario al paciente y al

operador.(7:2%)

4) Produce fatiga clinica al operador en los casos
gue requieran de la prolongacion del tiempo de

tratamiento.(®3)

5) No hay oportunidad de aplicar un medicamento
intraconducto que ayude a completar la eliminacion de

microorganismos de los conductos radiculares.(®®

Por su lado, la terapia en multiples sesiones

también posee ventajas:

1) Asegura un mejor desbridamiento del tejido
pulpar en casos de dientes necréticos con gran
infeccion permitiendo, ademas, la colocacion de un

medicamento intraconducto.(?®
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2) Permite que el paciente experimente menos dolor
antes de la obturacion definitiva de los conductos

radiculares.(?®)

3) Permite llevar a cabo la toma de cultivo, en los
casos de aquellos clinicos que realizan este
procedimiento de rutina, para asegurar la efectividad de
la preparaciéon biomecéanica antes de la obturacion de

los conductos radiculares. ("

4) Permite el control de la hemorragia y el exudado

que se puedan presentar durante el tratamiento.(" 2%

Y entre las desventajas de la terapia endoddncica

en multiples sesiones tenemos:

1) Causa mas molestia al paciente debido a la
aplicacion repetida de la anestesia local y la colocacion

de la grapa y el dique de goma en cada sesién. (2%

2) Resulta dificil a los pacientes muy ocupados o

fisicamente comprometidos regresar a una proxima

sesign (25.52,54,118,129)
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3) Existe el riesgo de que ocurra contaminacion

microbiana en los conductos si se pierde la obturacion

provisional (7,15,52,131,132,144)

9. EXITO Y FRACASO RELACIONADO AL NUMERO DE
SESIONES EN LA TERAPIA ENDODONCICA

Lin et al., (5%

sefialan que los principales factores
asociados con los fracasos endoddncicos son: la
infeccion bacteriana persistente en el espacio del
conducto radicular 'y en el area perirradicular, y la
presencia de una lesion perirradicular preoperatoria.

En otro estudio, Lin et al., (®%

indicaron que el
contenido séptico localizado en las ramificaciones
apicales pudiera ser responsable de la persistencia de

las lesiones periapicales. Por su parte, Holland et

al. (48

refieren que tales ramificaciones del conducto
constituyen sitios donde la instrumentacion no tiene
acceso y los microorganismos alojados en ellas deben
ser destruidos para alcanzar tasas de éxito mas altas

en el tratamiento endoddncico.
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Actualmente, estd en discusion como controlar una
infeccion persistente de los conductos radiculares,
incluyendo todos los pasos del tratamiento de conductos
en una sola sesion. Parece interesante evaluar si los
objetivos biolégicos y mecanicos de la terapia
endoddncica pueden cumplirse en una sola sesion y de
no ser asi, evaluar en cuantas sesiones podrian
alcanzarse tales objetivos para obtener altas tasas de
éxito.(129)

En un estudio realizado por Jurcak et al.,®%
evaluaron la incidencia de éxito en 102 dientes de
soldados con pulpas vitales y necréticas, después de la
terapia endoddéncica en una sesi6on, durante una
“Operacion Escudo del Desierto" y se determind una

tasa de éxito de un 89%.

Por su lado, un estudio realizado por Soltanoff,(*!®
evalud radiograficamente, la cicatrizacion en dientes
tratados en una o varias sesiones y no hubo diferencia
significativa en la capacidad de cicatrizacion entre los
dientes tratados en una sesion o en multiples sesiones.

Del mismo modo, otros estudios,(®*°%°2) coinciden en
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gue el potencial de cicatrizacién en procedimientos
endoddéncicos de una sesion es comparable al de los

tratamientos en multiples sesiones. Tabla Il

Por su parte, Peters y Wesselink,®? realizaron un
estudio para evaluar la cicatrizacién periapical en
dientes tratados endodoncicamente, en wuna y dos
sesiones, los cuales fueron obturados en presencia o
ausencia de microorganismos. Estos autores no
apreciaron diferencias significativas en la cicatrizacion
periapical entre los dientes que fueron tratados en una
sesion y los tratados en dos sesiones (con medicacién

de hidroxido de calcio por cuatro semanas).

Los autores,®?) sefialan que la obtencién de cultivos
bacterianos positivos en los conductos radiculares antes
de la obturacién y posterior a una adecuada preparacién
de los conductos, no influyé en el resultado del
tratamiento. Sin embargo, en este estudio se
seleccionaron dientes con anatomias relativamente
simples y segun los autores, esto parece haber
contribuido a la obtencion de altas tasas de éxito en los

resultados.
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(49)

Por otro lado, autores como Holland et al. y

Trope et al., (3%

refirieron mejores resultados en el
proceso de cicatrizacién de lesiones periapicales
después del tratamiento de conductos en mualtiples
sesiones cuando se utilizdo una medicacion intraconducto
de hidroxido de calcio.

Ilgualmente, Sjégren et al.,(**%

sefialan que cuando
los conductos estan infectados antes de su obturacidn
en una sola sesién, la tasa de fracaso es un 26% mayor
gue cuando los conductos estan libres de bacterias.
Este autor, resalta la importancia de eliminar las
bacterias del sistema de conductos radiculares antes de
la obturacion y refiere que este objetivo no podria

alcanzarse de manera segura, sin aplicar un

medicamento eficaz intraconducto.

Por otro lado, Pekruhn(®) realizé un estudio en 925
dientes donde evaluo la incidencia de fracasos después
de la terapia endoddncica en una sesién, haciendo un
seguimiento de los casos por un afo. EIl autor, sefiald
que la tasa de fracaso endododncico fue de un 5,2% vy

encontro diferencias estadisticamente significativas
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relacionadas a dientes con patologias pulpares, dientes
con extension periapical de la enfermedad pulpar,
repeticion de tratamientos de conductos y casos de

desvitalizacion intencional.

El autor, sefalé que la incidencia de fracaso fue
mas alta (9,0%) en aquellos dientes con extensidn
periapical de la enfermedad pulpar que no fueron
previamente abiertos en un procedimiento de
emergencia. Aparentemente, la apertura inicial y la
reduccién del numero de microorganismos después de la
irrigacion y la medicacién intraconducto, pudieron influir

en tal diferencia.®?

En relaciobn a los <casos de repeticion de
tratamientos de conductos, se ha determinado una tasa
de éxito de un 66%.(*3442.91.105) Mgolander et al.,(7?
sugieren que este pobre prondéstico podria estar
asociado a la dificultad de eliminar una microflora
particular que existe en estos casos. De acuerdo con
esto, en un estudio realizado por Pekruhn,®Y se

observé que la tasa mas alta de fracaso (16,6%) fue
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vista en las repeticiones de tratamientos de conductos

en los dientes tratados en una sesion.

Sin embargo, Rudner y Oliet,°® determinaron que
no pareciera haber diferencia en la tasa de fracaso de
dientes tratados endoddéncicamente por primera vez en
una sesion, comparada con la tasa de fracasos de los
dientes donde se realizd la repeticion del tratamiento de

conductos en una sesion.

Si bien las sesiones uUnicas parecen apropiadas en
caso de pulpas vitales, para los dientes con pulpas
necroticas y periodontitis apical y para los casos con
fracasos endoddéncicos que requieren la repeticién del
tratamiento, pudiera existir un riesgo de menor éxito a

largo plazo. %)
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I1l. DISCUSION

Se ha determinado, claramente, que el objetivo de la
terapia endodoncica es lograr el desbridamiento
completo del tejido pulpar infectado o necroético vy
eliminar los microorganismos presentes en el sistema de
conductos radiculares, debido a que éstos son la causa
principal de la patologia pulpar y periapical;
posteriormente, se debe sellar este espacio para evitar,
nuevamente, su infeccién.(®*) Actualmente, se discute
ampliamente si estos objetivos son alcanzables en una o

en mualtiples sesiones. (2%

El operador debe ser muy habil evaluando el namero
de sesiones necesarias para cumplir con los objetivos

biolégicos y mecanicos de la terapia endodéncica. ¥

Cada operador debe evaluar sus  habilidades

endoddncicas para determinar cuantas sesiones requiere
. .. ; (7,119) ;

para la realizacién del tratamiento. El tiempo del

tratamiento estd basado en la habilidad del operador y

la dificultad del caso para determinar el numero de

sesiones. lgualmente, la ayuda de un asistente dental
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permite que los procedimientos endodoéncicos sean
I[levados a cabo mas rapidamente por lo que puede

reducir el ntmero de sesiones. ("

En cuanto al paciente, es importante su evaluacion
desde el punto de vista fisico, psicolégico y socio-
economico para determinar el numero de sesiones en la

terapia endodéncica.(?%:54:80.119)

Por otro lado, se ha determinado mediante estudios
anatémicos, la complejidad del sistema de conductos
radiculares lo que pudiera ser la causa de la dificultad
de lograr un buen desbridamiento mecénico.(7'116.117.134)
Por 1lo tanto, el operador requerird de multiples

(7,25)

sesiones, ademas de la ayuda en algunos casos,

de un medicamento intraconducto.(®3112,129,146)

La condicion fisiopatolégica del tejido pulpar vy
periapical resultan de gran importancia para determinar
el namero de sesiones. Numerosos
autores.(7:17:25.118.129,143)  yacomiendan el tratamiento en

una sesidén en los casos de dientes con pulpas vitales.

Asimismo, el procedimiento endoddncico pudiera
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completarse en una sesién en los casos de dientes con
pulpas necroéticas sin sintomas ni signos clinicos, ni
evidencia radiografica de periodontitis apical crénica si

se emplea una técnica aséptica estricta. (2%

En dientes con periodontitis apical crénica existe
controversia en cuanto a la realizacion del tratamiento
endoddéncico en una o multiples sesiones. La mayoria de

los autores (48.59,74,107,115,120)

coinciden en que estos
casos necesitan mayor desinfeccion y medicacion entre
sesiones. Sin embargo, Trope y Bergenholtz{*?®) han
sefialado que el tratamiento en una sesion pudiera
realizarse exitosamente en estos casos si se realiza

bajo un protocolo que mejore la desinfeccion y los

procedimientos de obturacion.

Dentro de los procedimientos de preparacion de los
conductos radiculares, se ha demostrado que Ila
instrumentacién por si misma reduce el numero de
microorganismos en los conductos, independientemente
del tipo de instrumental y la técnica empleada; sin
embargo, requiere de varias sesiones de

tratamiento.(1%:24.86)
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Por ello, requerimos de soluciones irrigantes para
completar la eliminacion de los microorganismos Yy
restos de tejido del sistema de conductos radiculares.
Actualmente, el hipoclorito de sodio es la solucién

g (15.16,23,110)

irrigante mas recomendad Algunos

autores,(t®)

proponen un aumento en la concentracion
del hipoclorito de sodio para obtener mejores resultados
en cuanto a su actividad antimicrobiana, pero no
encontraron diferencias significativas; sin embargo,
Turkin y Cengiz,*®*® sefialan que este aumento de

concentracién del hipoclorito de sodio le proporciona

mayor capacidad para disolver los tejidos necroéticos.

En cuanto a la medicacién intraconducto, algunos

g(17,41,73,77,91,122,136) 15 @stan de acuerdo con su

autore
utilizacion por la toxicidad y poca duracién de accion
gue han demostrado, o porque piensan que no logran
eliminar los microorganismos por completo, por lo que,
no parece justificable wutilizarlo entre sesiones. Sin
embargo, se han realizado estudios comparativos entre
los distintos medicamentos y se ha demostrado que el

hidroxido de calcio resulta muy efectivo para ser

empleado en dientes necroticos con periodontitis apical

108



cronica y en casos de repeticiéon de tratamientos de

conductos, tratados en multiples sesiones.(13:47.48.50.58)

El dolor postoperatorio y las agudizaciones después
de la terapia endoddncica en una o multiples sesiones,
son complicaciones que la mayoria de los odontélogos
sienten temor de producir Por lo tanto, varios autores
han realizado estudios relacionados con el dolor
postoperatorio en pulpas vitales y no
vitales(7:27.28,45,46,71,80.129.143) 'y gsefalan que no hay
relacion entre éste y el numero de sesiones en la
terapia endodoncica. Sin embargo, aunque la mayoria
coinciden con esta afirmacion, otros autores han
referido diferencias entre estas dos formas de

terapia (3,33,90,97,118)

algunas de ellas guardan relacién
con el tamafio de la lesi6on periapical, numero de

conductos tratados, sexo, entre otros.

La incidencia de agudizaciones en la terapia
endoddncica en una 0o mas sesiones es similar en los
casos tratados en una y en multiples

S;(2,27,84,137)

sesione sin embargo, se sefiala que puede

haber diferencias asociadas a factores como sintomas
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preoperatorios, estado pulpar, repeticién de tratamiento

de conductos, entre otros.(10:62.128,137)

Tanto la terapia endoddncica en una sesion como la
terapia endoddncica en multiples sesiones tienen
ventajas y desventajas que deben ser consideradas al
momento de seleccionar una de las dos formas de

terfipia_(7,25,52,53,54,90,118,129)

Varios estudios han determinado que los
tratamientos realizados en una sesion han presentado
tasas de éxito similares a los realizados en multiples

sesiones.(84:91,92,98,118)  gjp

embargo, otros autores
refieren tasas de éxito mayores en los tratamientos en
multiples sesiones, especialmente, en los casos de
dientes con necrosis pulpar con periodontitis apical
cronica y casos de repeticion de tratamiento de

(49,91,113,131)
S,

conducto donde recomiendan una

medicacion intraconducto entre sesiones.
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V. CONCLUSIONES

1) EI objetivo de la terapia endoddncica es lograr el
desbridamiento completo del tejido pulpar infectado o
necrotico y eliminar los microorganismos presentes en

el sistema de conductos radiculares.

2) EI operador debe ser muy habil evaluando el
namero de sesiones necesarias para cumplir con los
objetivos biolégicos y mecanicos de la terapia

endododncica.

3) El nivel de experiencia y habilidad del operador y
el tiempo requerido para realizar el tratamiento de
conductos radiculares, el cual esta basado en la
dificultad del caso y en la ayuda del asistente dental,
determinaran el numero de sesiones en la terapia

endododncica.

4) La evaluacion del paciente desde el punto de
vista fisico, psicolégico y socio-econdémico es
importante para determinar el niumero de sesiones en la

terapia endoddéncica. En los pacientes enfermos fisica o
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mentalmente, por lo general, se recomienda un menor

numero de sesiones.

5) La complejidad anatémica del sistema de
conductos radiculares hace dificil lograr wun buen
desbridamiento mecéanico en los conductos con anatomia
complicada. EIl operador consume mas tiempo en la
preparacién de estos dientes y requerira de multiples
sesiones ademas del uso de un medicamento

intraconducto.

6) La condicion fisiopatolégica del tejido pulpar vy
periapical resultan de mucho interés para determinar el
niumero de sesiones. Tanto en dientes con pulpas vitales
como en dientes con pulpas necroticas sin sintomas
clinicos ni evidencia radiografica de periodontitis apical
cronica, podria recomendarse el tratamiento de
conductos en wuna sesién. En dientes con pulpas
necroticas con periodontitis apical cronica, donde se
requiere mayor desinfeccion y la utilizacién de una
medicacion intraconducto, se recomiendan multiples

sesiones.
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7) La instrumentacién mecanica de los conductos
radiculares, por si misma, reduce el numero de
microorganismos, pero para ello requiere de multiples

sesiones.

8) En la terapia endodoncica, tanto en una como en
multiples sesiones, el irrigante empleado en Ila
preparacién de los conductos radiculares debe asegurar
la desinfeccién del conducto y afectar minimamente a

los tejidos perirradiculares.

9) La necesidad de colocar wuna medicacion
intraconducto determina la terapia endodoéncica en
multiples sesiones, especialmente en dientes con pulpas
necréticas con periodontitis apical crdonica y en los
casos que requieran la repeticion del tratamiento de

conductos.

10) La incidencia del dolor postoperatorio después

de la terapia endododncica en una y multiples sesiones

no muestra diferencias significativas.
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11) La incidencia de agudizaciones parece ser la
misma en los casos tratados en una y en multiples
sesiones; aunque se han observado diferencias
asociadas a dientes con pulpas necroticas con
periodontitis apicales dolorosas, repeticion de
tratamientos de conductos, entre otros, tratados en una

sesion.

12) La tasa de éxito y fracaso es similar en dientes

tratados endoddncicamente en una y en multiples

sesiones.
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Endodoncia de una sola visita: estudios comparativos sobre incidencias de dolor postoperatorio y flare ups

Dolor postoperatorio Dolor postoperatorio

en una visita (%) en multiples visitas

Investigador Afio Namero Estado Nada Moderado Nada Moderado
de casos Pulpar o ligero a grave o ligero a grave
Ferranti 1959 340 N 91 9 96,2 3,8
Fox y cols. 1970 270 V-N 90 10 no estudiado
O’Keefe 1976 55 V-N 98 2 91 7
Soltanoff 1978 282 V-N 81 19 86 14
Ashkenaz 1979 359 Vv 96 4 no estudiado
Rudner & Oliet 1981 98 V-N 88,5 11,5 88,5 11,5
Mulhern y cols. 1982 30 N 76,5 23,5 73,3 26,7
Oliet 1983 382 V-N 89 11 93,4 6,5
Roane y cols. 1983 359 V-N 85 15 68,8 31,2
Alacam 1985 212 \% 86 14 no estudiado
Mata y cols. 1985 150 N no estudiado 98 2
Morse y cols 1986 200 N 98,5 1,5 no estudiado
Morse y cols 1987 106 N 93,4 6,6 no estudiado
Abbott y cols 1988 195 N 97 4 2,6 no estudiado
Fava 1989 60 A% 97 3 100 0
1991 120 N 95 5 no estudiado
1994 90 A% 94 6 no estudiado
1995 60 N 94 6 no estudiado
Trope 1990 474 — — 97 4 2,6
1991 226 V-N 98,2 1,8 — —
Walton & Fouad 1992 935 V-N 97 4 2,6 96,3 3,3
Abbott 1994 100 V-N 95 5 no estudiado

V, vital; N, no vital;

Tabla I. Endodoncia de una sola visita: estudios comparativos sobre incidencias de dolor postoperatorio y flare ups.

Tomado de Cohen y Burns, 1999
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