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RESUMEN

Durante los ultimos afios se han realizado diversos estudios en los cuales se ha
encontrado que existe una mayor incidencia de fractura en los dientes con
endodoncia. La presente investigacion tuvo como objetivo Evaluar los factores
que influyen en la fractura de dientes permanentes endodonciados.
Metodolégicamente fue una investigacion de nivel descriptivo bajo un tipo
documental con disefio bibliografico como técnica de recoleccion de informacion
se utilizé el fichaje manual o electrénico y la observacién documental. Como
analisis de la informacion se uso el arqueo bibliografico. Donde se concluye que
la Resistencia a la fractura radicular esta directamente relacionada al espesor del
tejido remanente. Hay factores que hacen que exista un debilitamiento dental
durante pasos del tratamiento de conducto y por consecuencia una fractura dental
como lo son: un incorrecto aislamiento o una mala eleccion de la grapa, desgaste
excesivo a la creacion del acceso cameral, instrumentacion exagerada, protocolo
de irrigacion inadecuado, compactacion lateral con muchas carga tensional.
Todos estos errores en la preparacion bioquimico-mecanica conllevan a un
debilitamiento de la estructura dentaria disminuyendo asi la resistencia dental y
conllevando a la fractura.

Palabras claves: Error, tratamiento endodontico, fractura, debilitamiento.

Vii



UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIRECCION DE ESTUDIOS PARA GRADUADOS
PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN ENDODONCIA

FACTORS THAT INFLUENCE IN THE FRACTURE OF ENDODONATED
PERMANENT TEETH.

Unit of affiliation: UNIMPA

Line of Research: Stomatognathic system rehabilitation

Theme: Anatomofunctional Rehabilitation

Sub-theme: Restoration and rehabilitation techniques in dentistry (aesthetic,
restorative, prosthetic rehabilitation, orthopedics and orthodontics, endodontics,
surgery)

Autor: Albeidis Ojeda Gomez
Tuthor: Patricia Fernandez
Date: 2019

ABSTRACT

In recent years, several studies have been carried out in which it has been found that
there is a higher incidence of fracture of teeth with endodontics. The purpose of this
research was to evaluate the factors that influence the fracture of endodontic permanent
teeth. Methodologically it was a descriptive level investigation under a documentary type
with bibliographic design as a technique of information collection, manual or electronic
signing and documentary observation were used. As an analysis of the information, the
bibliographic survey was used. Where it is concluded that the Resistance to root fracture
is directly related to the thickness of the remaining tissue. There are factors that make
there a dental weakening during duct treatment steps and consequently a dental fracture
such as: an incorrect isolation or a bad choice of the clip, excessive wear to the creation
of cameral access, exaggerated instrumentation, protocol of inadequate irrigation, lateral
compaction with many tension loads. All these errors in the biochemical-mechanical
preparation lead to a weakening of the dental structure thus reducing dental resistance
and leading to fracture.

Key Words: Error, endodontic treatment, fracture, weakening.
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INTRODUCCION

La salud es un estado de bienestar o de equilibrio que puede ser visto a nivel
subjetivo, segun la definicion presentada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 1948). “es un estado completo de bienestar, fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (p.100). La salud es un
derecho fundamental de todos los hombres, sin distincion de raza, religion, ideas
politicas, condicién econdémica y social por esto al hacer referencia a ella, debe existir
una completa integridad de todos los érganos que lo conforman, asi mismo el estado
como obligacién debe prestar una atencién integral a la poblacién mediante centros
de salud, que cuenten con personal capacitado, recursos humanos y materiales
necesarios para la prestacién del servicio. Al referirse a la salud se involucra la

mental, la psiquica, la bucal entre otras™

La odontologia es considerada una ciencia y un arte, desde tiempos remotos e
inmemoriales, se le definia como la profesion que se encarga de tratar los dientes,
pero con el paso del tiempo se le ha dado mayor importancia y nuevas definiciones,
Basrani (1988) lo interpreta como la especialidad que se encarga de la prevencion,
diagnéstico y tratamiento del sistema estomatognatico?, en este sentido es
importante subrayar que el paciente no debe ser tratado de manera aislada, en
donde se evalue, e instaure un tratamiento individual, sin tomar en cuenta el resto de
los componentes dentarios que forman parte de dicho sistema, por lo tanto debe ser

atendido de manera integral.

Harty (1984), expresa que la odontologia con el paso de los afios no solo ha
cambiado su definicion ante el mundo, sino que ha avanzado en cuanto a sus
procedimientos, en especial en su tecnologia y farmacopea debido a los estudios y
avances cientificos, razon por la cual no se ha quedado atras, y hoy en dia ha

permitido que muchas especializaciones hayan surgido para asi abarcar un ambito



dental mas complejo. Igualmente, estos cambios inciden positivamente en el
bienestar de los pacientes ya que tendran tratamientos con mejores pronosticos que

conlleven al éxito de los mismos?.

En este sentido, una de las especialidades que mas relevancia ha tenido en los
altimos afos es la endodoncia, término que proviene del griego endo que significa
dentro y odontos que significa diente, segun la Asociacion Americana de Endodoncia
(AAE):

Es la rama de la odontologia que se ocupa de la morfologia, fisiologia y patologia de
la pulpa dental humana y los tejidos perirradiculares, su estudio y la practica abarca
las ciencias basicas y clinicas, incluyendo la biologia de la pulpa normal, la etiologia,
el diagnostico, la prevencion y tratamiento de enfermedades y lesiones de la pulpa y

las condiciones perirradiculares asociadas®.

En la actualidad la endodoncia es una de las Especialidades Odontologicas mas
importante, Harty (1984), analiza que ha evolucionado considerablemente en los
altimos 25 afios, en un principio, el tratamiento endodoéntico se confind a lograr una
excelente técnica de obturacion del sistema de conductos radiculares (SCR) por
métodos convencionales, y aln en esta época la apicectomia, hoy en dia es una

extension de estos métodos, fue considerada dentro del campo de la cirugia bucal®.

Harty sefiala que la endodoncia moderna tiene un campo mucho mas amplio que no
solo esta limitado al diagnéstico diferencial y tratamiento de los dolores de origen
pulpar vy periapical; o las terapias vitales de la pulpa dental, tales como
recubrimientos pulpares y pulpotomias, o los tratamientos no quirdrgicos del sistema
de conductos radiculares con o sin patologias periapicales de origen pulpar, y la
obturacion tridimensional de dicho sistema de conductos radiculares; sino también a
la remocidén quirdrgica selectiva de tejidos patolégicos periapicales resultantes de
patologias pulpares; reimplantes intencionales y de dientes avulsionados, remocion

quirtrgica, tales como amputaciones radiculares entre otras cosas®.



El Especialista en Endodoncia tiene un abanico de opciones al ejercer la practica
endodontica, ademas de los cuidados que se deben llevar a cabo para la aplicacion
rigurosa del proceso sistematico que de ella emerge. El proceso cognitivo del
profesional puede sustentarse en la fundamentacion tedrica de los principios de la
anatomia, fisiologia, microbiologia, patologia; que después de determinar la causa
gue produjo la alteracion del tejido pulpar. Ingle y Bakland (1996) inducen que es de
suma importancia establecer un correcto diagndéstico pulpar para asi instaurar el

protocolo de tratamiento endodéntico mas adecuado para cada caso”.

Soares y Goldberg (2003) resumen que es durante la preparacién biomecénica con
el uso de los instrumentos endodoénticos y ayudados por productos quimicos, sera
posible limpiar, conformar y desinfectar el sistema de conductos radiculares y de esa
forma tomar viable las condiciones para que pueda obturarse tridimensionalmente’.
Segun la Asociacion Americana de Endodoncia, la preparacion quimicomecéanica se
entiende como el uso de productos quimicos para la irrigacién del conducto radicular,
desmineralizacion de dentina, disolucién de tejido de la pulpa y neutralizacion de
productos bacterianos y toxinas; usado junto a la preparacion biomecanica. Por lo
tanto, en cualquier etapa del escalonado, proceso quimicomecanico de la endodoncia
se puede cometer iatrogenia que genera una fractura dental o radicular como

producto del no cumplimiento del proceso sistematico y riguroso de la endodoncia®.

Es por eso que las alteraciones que afectan a los tejidos duros de los dientes, asi
como las lesiones pulpares y periodontales provocadas por las fracturas dentales,
constituyen uno de los aspectos de mayor relevancia en la odontologia actual, debido
a su frecuencia; esto explica las razones por la cual las fracturas de dientes
endodonciados es frustrante para el paciente y mucho mas para el endodoncista,

considerada una de las complicaciones mas frecuentes en una unidad dentaria.

Durante los ultimos afios se han realizado diversos estudios en los cuales se ha
encontrado que existe una mayor incidencia de fractura en los dientes con
tratamiento de conductos, convirtiendo las fracturas radiculares en un problema para

los odontdlogos debido a la dificultad para ser diagnosticadas, asi como su



desfavorable pronostico. Actualmente, es de interés constante en la profesion

odontoldgica la busqueda de tratamientos que no conlleven a la pérdida de la unidad
dentaria. Debido a esto son cada vez mas frecuentes los tratamientos de conductos

que las exodoncias®.

En este mismo orden de ideas, la fractura radicular se refiere especificamente a la
ruptura de los tejidos duros de la raiz, que puede ocurrir por causas traumaticas 6
iatrogénicas asociadas a aperturas camerales amplias, preparacion exagerada de los
conductos, técnicas de obturacion enérgicas, presion hidraulica aumentada durante

el cementado de pernos y el incorrecto disefio de restauraciones.

Estas situaciones hacen la unidad dentaria propensa a un pronéstico deficiente a una
fractura, en este punto es importante mencionar que la segunda causa de fracturas
radiculares se asocia a dientes que fueron tratados endoddnticamente, a pesar del
gran numero de investigaciones In Vivo e In Vitro todavia existe mucha confusién con

respecto al tratamiento ideal.

Entre otras finalidades de la endodoncia esta el de prevenir la aparicion de
problemas periodontales a nivel apical produciendo la inflamacién de los tejidos. Para
obtener éxito, se deben seguir meticulosamente diversos pasos durante los
tratamientos de conductos. Sin embargo, por un sin nimero de motivos, muchos
practicantes de la endodoncia obvian estos pasos y cometen errores que ponen en
entredicho el futuro del diente o de los dientes tratados endodonticamente. El
principal error de procedimiento es en la fase de reevaluacion diagnéstica y
planificacion, donde descuidan la cantidad de tejido dentario remanente, el estado
periodontal de la unidad dentaria, los requerimientos estéticos, la morfologia
radicular, la localizacion del diente en la arcada, las cargas oclusales recibidas y si el

diente a restaurar va a ser utilizado como pilar de protesis fija.

Otros factores que afectan los dientes tratados endoddnticamente y predisponen al
fracaso se encuentran las paredes delgadas, raices débiles incapacitadas para

resistir fatiga causando fractura radicular y reduciendo la tasa de éxito. Un diente



después del tratamiento endododntico adecuado, debe tener buen prondstico para
reanudar su funciébn y soportar una restauracion capaz de resistir fuerzas de
masticacion y parafuncionales, los ataques mecanicos y quimicos del medio oral por
un tiempo prolongado. Esta condicion antes mencionada se presenta en un gran
porcentaje de poblacion por lo tanto es pertinente tener en cuenta los parametros
clinicos para su rehabilitacion, constituyendo una alternativa el reforzar la superficie
radicular para mejorar la estabilidad y retencion del retenedor, utilizando materiales

con propiedades mecénicas optimas, estética y longevidad’.

Es por eso que, un diente endodonciado suele quedar debilitado a causa de la
pérdida de estructura dentaria originada por la caries, por la preparacion de la
cavidad de acceso y por el ensanchamiento del conducto radicular. La creaciéon del
acceso de la camara pulpar es la que mayor debilidad ocasiona al diente tratado. El
techo de la camara posee la configuracion de un arco y su morfologia ofrece una
resistencia a la presion y a la tension, cuando se elimina ese techo cameral para
obtener el acceso endoddncico, se reduce considerablemente esta resistencia
intrinseca del diente®. Ademas, durante el ensanchamiento de los conductos se
extrae una porcion de tejido dentinario radicular, sin que la posterior extraccién de

pulpa radicular, refuerce en absoluto la zona®.

El tratamiento endoddncico en si, es el principal factor en el debilitamiento del diente
endodonciado. Eliminar sélo la cantidad de tejido dentario imprescindible para
conseguir una apertura, acceso y preparacion de conductos correctos, sera la mejor
manera de reforzar el diente endodonciado. Por ejemplo, los molares endodonciados
tienen un riesgo de fractura especialmente elevado, cuando hay una pérdida
importante de estructura. Si una pieza dental ya presenta un compromiso importante

de tejido dental, es necesario realizar desgastes selectivos y conservadores®.

Normalmente la fractura del diente se diagnostica varios afios después de haberse
realizado el tratamiento de endodoncia y reconstruccion del diente. Los dientes mas
afectados por fracturas radiculares verticales son los premolares superiores y las



raices mesiales de molares inferiores; y pudieran generarse una fractura vertical por
factores predisponentes y factores iatrogénicos (causados por el profesional). Los
predisponentes son: anatomia especifica de los premolares; caries y traumatismos
(que aumenta la frecuencia de cracks dentinarios y posterior propagacion de la
fractura); pérdida de hidratacion y degeneracion de las fibras coldgenas dentinarias
tras hacer una endodoncia; grandes reconstrucciones; pérdida de soporte del hueso

alveolar y edad®.

De igual manera los factores iatrogénicos que pudieran ejercer el profesional es
haber retirado demasiada dentina coronal del conducto radicular durante la
endodoncia , un aislamiento incorrecto, irrigacién con solucién y tiempo inadecuados
y medicacion intraconducto con tiempo prolongados , como también puede haber
sobrepreparado el sistema de conducto radicular. Algunos autores atribuyen las
facturas radicular vertical (FRV) a una preparacion biomecéanica excesiva, debido al
ensanchamiento que se logra. Se ha sugerido que las FRV se inician cuando el
conducto radicular se ha ampliado en un 40% o mas. Pese a que no todos los dientes
se fracturan cuando se amplian sus conductos, algunos sufren cracks que

Unicamente son visibles por técnicas de transiluminacién’.

Cabe mencionar que los espaciadores que emplean algunos endodoncista durante
la condensacién deben ser digitales de niquel- titanio y de aceros por lo que son otra

causa de tensién durante la obturacion que puede conllevar a la fractura.

Por otra parte, tras la realizacion del tratamiento de conductos, la restauracion
coronal posterior juega un papel crucial en la tasa de éxito del mismo (Ray y Trope,
1995; Igbal et al., 2003). En un estudio llevado a cabo por Song et al. (2011), se
demostré que la filtracidn coronal era la principal causa de fracaso endoddntico con
una frecuencia de un 30.4% citado por Mejia'®. En el metaandlisis llevado a cabo por
Brian, Gillen et al. (2011), los autores remarcan la importancia del sellado coronal en
la tasa de éxito endoddntico y describen que, tras el tratamiento de conductos, la
ausencia de periodontitis apical en revisiones sucesivas es 2.5 veces superior en

pacientes que presentan un tratamiento de conductos adecuado junto con una

6



restauracion coronal correcta frente a aquellos pacientes que tienen un tratamiento

de conductos adecuado pero una restauracion coronal inadecuada™”.

Por tanto, un buen sellado coronal, asi como una endodoncia correcta son
necesarios para prevenir la filtracion bacteriana y, de este modo, garantizar un
prondstico endodontico favorable (Gillen et al., 2011). Ademas de la relevancia que
tiene una restauracion de calidad para garantizar el éxito del tratamiento de

conductos, también es importante en qué momento se realiza dicha restauracion™”.

La siguiente investigacion tiene como objetivo Describir los factores que influyen en la
fractura de dientes permanentes endodonciados. La mala praxis o por carencia de
experiencias de los profesionales que ejercen la endodoncia pueden generar fracaso
en algunos de los pasos de la preparacién bioquimicomecanica del tratamiento de
conducto y como consecuencia disminuir la resistencia a las funciones y generar la
fractura dentaria durante o después de la endodoncia. El endodoncista, puede crear
aperturas poco conservadoras, puede realizar sobrepreparaciones, puede emplear
soluciones irrigantes con irregularidad dejando tejido pulpar remanente contaminado,
puede no efectuar obturacion tridimensional adecuada, pueden adaptar una
restauracion deficiente y en todos casos disminuyen la resistencia a la compresion,
debilita las paredes de la estructura dentaria y por ende aparece la fractura dentaria.
Por cuanto la intencibn de esta investigacion es ofrecer algunas estrategias
motivacionales y reflexivas al profesional sobre los principios basicos de cada fase de

la preparacion Bioquimicomecanico durante la praxis endodontica

De alli que, esta investigacion se justifica por la importancia de resaltar que un alto
porcentaje de pacientes acuden a la consulta odontolégica por presentar caries
profunda que afecta al complejo dentino pulpar o por traumatismos agudos o cronicos
gue igualmente alteran al tejido pulpar, en estos casos la endodoncia, a través de su
protocolo de tratamiento permite ademas de rescatar la unidad dentaria, favorece que

permanezca en cavidad bucal de forma funcional y asintomatica.



Para lograr lo anterior, a lo largo de la historia, han surgido y evolucionado
conceptos, técnicas, materiales y nuevas tecnologias. El especialista de esta area
debe estar capacitado para seleccionar y llevar a cabo el procedimiento mas
adecuado y eficaz para cada caso cumpliendo con el protocolo sistematico de fases
de la preparacion bioquimicomecanica. Razon por la cual los profesionales que se
inician en la especialidad endodontica deben apoyarse en los principios basicos
tedricos, adquirir destrezas y habilidades relacionados con el abordaje, diagndstico,
aislamiento, anestesia, apertura y exceresis, instrumentacion seriada, obturacion

tridimensional, hasta la restauracion definitiva.

De acuerdo a lo anterior, el especialista durante el proceso sistemético y riguroso de
la endodoncia puede cometer algunos errores o fallas por falta de experiencia,
conocimiento y habilidades en el proceso endodontico, saltando algunos de las fases
secuenciales o tal vez alterando el protocolo. De igual forma ese profesional puede
realizar el tratamiento con un material inapropiado lo cual puede incidir en el éxito de
la obturacion tridimensional; por lo tanto este profesional puede equivocarse en la
realizacion del acceso cameral, localizacion de conductos, en la exceresis, en la
instrumentacién o sellado apical, en cualquiera que sea el caso se le esta generando
el debilitamiento del diente, paredes delgadas, poca resistencia y por lo tanto
conlleva a las fracturas no solo de la raiz sino de toda la unidad dentaria.

Ademas de lo mencionado anteriormente de las fallas del profesional que generan
fracturas, hay una serie de factores que acompafnan al diente, como su estructura
propiamente dicha, el tejido remanente presente en el momento de la endodoncia, y
restauracion definiva post-endodontica adecuada, que tienen cierta influencia en el
éxito o fracaso del tratamiento. Sin dejar de mencionar las radiografias preoperatorias
acompafnadas de un diagnostico errado que van a conllevar fracasos durante todo el

tratamiento.

El tipo de investigacion desde el punto de vista metodologico es el documental
descriptivo, apoyado en fuentes primarias y secundarias relacionadas con el ramo de

la endodoncia. La revision de la literatura referente al tema fue basada en articulos



cientificos actuales, revistas virtuales, tesis y libros que puedan aportar informacion

pertinente a la elaboracion de esta investigacion.

Finalmente, esta investigacion se encuentra inmersa en la Linea de Investigacion:
Rehabilitacion  del  sistema  estomatognatico. = Tematica: Rehabilitacion
anatomofuncional .subtematica: Técnicas de restauracion y de rehabilitacion en
odontologia (estética, restauradora, rehabilitacion protésica, ortopedia y ortodoncia,

endodoncia, cirugia)



REVISION BIBLIOGRAFICA

ANTECEDENTES

En el presente estudio se realizara una descripcién de importantes investigaciones
referentes a los Factores que influyen en la fractura de dientes permanentes con
tratamiento de conducto. Razon por la cual se presentan varios estudios cientificos
acerca del tema planteado, investigaciones que fueron realizados por autores
nacionales e internacionales desde hace muchos afios y de manera reciente. En la
busqueda laboriosa de los estudios encontrados en su gran mayoria reflejan
diferentes teorias acerca de las fracturas de dientes permanentes post endodoncia.

En la actualidad es un tema muy importante para disminuir iatrogenias.

Huang y cols. (1991) en el estudio titulado, “Efectos de humedad en dientes con
tratamiento endodontico, sobre algunas propiedades mecanicas de la dentina
humana”. Estudiaron qué efectos puede provocar la pérdida de humedad en el
diente. Los dientes endodonciados se comportaron diferente a los dientes vitales en
relacion al patrén de fractura, modulo de elasticidad, limite proporcional y
deformacion plastica. Ellos encontraron que la deshidratacion incrementa la dureza y
disminuye la flexibilidad de la dentina, tanto a las muestras de dentina tomadas de
dientes vitales, como aquellas tomadas de dientes tratados endoddnticamente. Los
valores promedio de resistencia compresiva y traccional para las muestras de dentina

humeda obtenidos en este estudio, no mostraron diferencias®?.

Schwartz y Robbins, (2004) en una investigacion llamada “Restauracion posterior
de dientes tratados endodénticamente: Una revision de la literatura”. Realizaron

un estudio comparando las propiedades biomecanicas de la dentina, concluyendo
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que las propiedades biomecéanicas de la dentina son 3.5% menores en la dentina de
dientes tratados endodonticamente que en los dientes vitales. Estos y otros estudios
recientes, han sustentado que ni el tratamiento endoddntico, ni la perdida de
humedad es lo que ocasiona la mayor incidencia de fracturas de dientes con
endodoncia, sino que la pérdida de la integridad estructural dental y el acceso
endodontico, ya que aumentan la deflexion de las cuspides lo cual se vuelve mas

propenso a la fractura®®.

Dietschi, Krejci, Sadan (2007). En una investigacion titulada “Consideraciones
biomecanicas para la restauracién de los dientes tratados endoddnticamente:
Una revision sistematica de la literatura, Parte 1. Composicién y alteraciones de
micro y macroestructura”. Demostré que un diente despulpado sufria una pérdida
de 9% de humedad siendo este el primer estudio cientifico que demostraba el
probable debilitamiento de un diente tratado endoddnticamente por disminucién de su
composicién organica a consecuencia de la extirpacion pulpar, lo cual disminuye su

capacidad elastica'*

Mondelli, stegall y col (1980). En un trabajo titulado “Resistencia a la fractura de
dientes humanos con preparaciones de caries”. Describieron un diente intacto
como una estructura laminada hueca que se deforma bajo cargas, se comporta como
una lamina pretensionada que resiste cargas mayores que en su estructura. El
tratamiento endodontico remueve la vertiente interna de las cuspides durante la
apertura cameral (si no fue ya destruida por caries u otros) y destruye el estado
pretensionado, se relaja y ahora se puede deformar a mayor extension al aplicar

carga, por ello son més susceptibles a la fractura™.

Dimitriu (2009) en el estudio titulado “Consideraciones actuales sobre los dientes
tratados endoddénticamente: Alteracién de tejidos dentales duros y propiedades
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biomecanicas. Después de la terapia de endodoncia”. El objetivo de este articulo
es presentar un resumen de los conocimientos actuales sobre la composicion,
cambios estructurales y alteraciones biomecéanicas especificas; relacionadas con la
pérdida de vitalidad o la terapia endodontica. Durante mucho tiempo, estas
investigaciones se han abordado de manera controvertida desde un punto de vista
clinico y, por lo tanto, siguen siendo confusas. Para muchos practicantes la pérdida
de vitalidad o los procedimientos de endodoncia parecen inducir solo cambios

insignificantes en la humedad del tejido dental duro.

Las propiedades fisico-quimicas de la dentina pueden ser modificadas por algunos
de los productos quimicos endodonticos, utilizados para el desbridamiento bioquimio-
mecanico. Por otro lado, el comportamiento biomecanico de los dientes se ve
afectado, ya que se reduce la resistencia de los dientes proporcionalmente a la
pérdida de tejido coronal, debido a lesiones cariosas / no cariosas preexistentes o
preparacion de acceso a la cavidad, ademas de procedimientos restaurativos. La
literatura relacionada muestra la falta de estandares clinicos aceptados y el consenso
con respecto a la forma 6ptima de Abordando la biomecénica dental especifica tras la

terapia endodéntica.®

Reeh, Messer y Douglas (1989), “Determinacion del contenido de humedad de
los dientes vitales y sin pulpa”. El objetivo de este estudio fue determinar el
contenido de agua de los dientes sin pulpa como uno de los posibles factores que

contribuyen a la fragilidad de los dientes.

Realizaron un estudio in Vitro en donde encontraron que los procedimientos
endododnticos no debilitaban tanto al diente como los procedimientos restauradores,
concluyendo que la mayor disminucién de la resistencia a la fractura de un diente
extensamente restaurado se da en el momento de la restauracion y no en el acceso

ni instrumentacién u obturacién del conducto.
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Estos cuadros demuestran que para que ocurra una fractura se juntan varios efectos

que son:

- Caries y/o traumas

- Procedimientos endododnticos

- Procedimientos restauradores?”’.

Por otro lado, se menciona desde hace mucho tiempo que los dientes con
endodoncia son mas propensos a las fracturas, esto se debe en gran medida por la
pérdida de estructura dentaria causada por caries dental, o fracturas por accidentes y
otras teorias que se mencionaran mas adelante. Un alto porcentaje de estudios
publicados; han demostrado que los dientes que tienen tratamiento de conducto
tienen mayor predisposicion a la fractura, aunque también se ha demostrado que no
es el tratamiento en si que debilita el diente. Hay factores que contribuyen a esa

destruccion los cuales se esclarecen a continuacion.

Fracturas

Las fisuras o fracturas dentarias son cada vez mas comunes de padecerlas los
pacientes y mas propensas si presenta un tratamiento de conducto. Las fracturas
dentarias se han estudiado de una manera amplia y detallada en lo que respecta a su
diagnostico, clasificacion, sintomatologia, tratamiento, pronostico y prevencion.
Dichas fracturas pueden involucrar la corona, la raiz 0 ambas y en adicién, pueden
ser horizontales, verticales u oblicuas. Ademas, las fracturas dentarias verticales

pueden ser completas o incompletas.
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Historicamente, ha existido un gran nimero de términos usados para describir los
dientes fracturados, y diferentes clasificaciones, los dientes con fractura incompleta
fueron descritos primeramente por Gibbs en 1954, y luego por Ritchey en 1957
(Lubisich y col. 2010). Gibbs detall6 un grupo de sintomas ocasionados por una
fractura incompleta en la dentina de un diente vital sin exposicion pulpar franca. El
sintoma principal descrito por Gibbs fue dolor durante la masticacién en ausencia de
otros signos y sintomas. Mientras que, Ritchey en su estudio concluy6 que las pulpitis
irreversibles eran la consecuencia de las fracturas dentarias incompletas, citado por
Paz Espinosa 2013,

Otros autores describen los sintomas de las fracturas caracterizados por una
molestia vaga durante la masticacion con una sensibilidad ligera al frio y dificultad
para identificar el diente causante, no se observan ninguna alteracién radiogréfica.
Esta es la sintomatologia originalmente descrita como sindrome del diente fisurado.
(Gibbs,1954; Ritchey,1957; Cameron,1964;)'81920

Mientras que, Sutton en (1962) indicé que el dolor agudo era el resultado del roce de
los dos fragmentos dentinarios a lo largo de la linea de fractura durante la oclusion o
la masticacién. Esta separacion de los fragmentos de la corona o la raiz ocurre
generalmente cuando se muerde un bolo alimenticio de consistencia dura o fibrosa
citado por (Silvestri,1976)?.

De igual manera, Dewberry citado por Rosen (1982), atribuy0 el inicio del dolor agudo
a la compresion y posible ruptura de las prolongaciones odontoblasticas en el plano
de la fisura®?, apoyado por Mugalian (1998), quien explicé que al morder, los
fragmentos dentarios se separan y no hay sintomatologia, pero cuando la presion es
liberada al cesar la masticacion, los fragmentos se unen y oprimen la pulpa dental
ocasionando el dolor agudo®. Asimismo, Cohen y Burns, describen que el dolor
experimentado generalmente al liberar la presion de la masticacion, es debido a la
conduccion de fluidos orales en el interior de la fisura en direccién a la pulpa dental.
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Este fendmeno de dolor a la liberaciébn de la presion masticatoria es Unico de las

fisuras, por tanto es determinante en el diagnéstico®.

Cabe destacar, que también se han descrito sintomas tales como sensibilidad al
calor, al dulce o sabores fuertes, a las bebidas alcohdlicas pero el sintoma
predominante es el dolor durante la masticacién (Hiatt, 1973; Silvestri, 1976)*>** Por
otro lado, Cameron, (1964), expresa que la sintomatologia de los dientes con
sindrome del diente fisurado no siempre es clara, este autor realizo una investigacion
con 50 dientes objeto del estudio, 27 presentaban molestia a la presién masticatoria,
16 sensibilidad al frio, 14 al calor, 9 dolor espontaneo severo, 5 celulitis, 1 molestia al
dulce y 6 no reportaron sintomatologia®. Posteriormente, realizo un trabajo en (1976),
con una muestra de 102 dientes, este autor encontré que el 72% de los pacientes
presentaba dolor al morder, 68% sensibilidad al frio, 67% sensibilidad a la percusion,

27% al calor, 19% sensibilidad al acufiamiento y 7% al dulce?®.

De acuerdo a este autor citado, los dientes con estas fracturas incompletas no
tratados, los cambios degenerativos en la pulpa progresan incrementandose la
frecuencia, intensidad y duracion del dolor, terminando en una pulpitis 0 necrosis
pulpar. De alli que, los cambios histolégicos van desde una pulpitis aguda hasta una
inflamacion crénica con acumulacién de tejido granulomatoso inflamatorio y formacién
de abscesos mostrando células gigantes, células plasmaticas, macréfagos y algun
tejido necrético. En adicion, las secciones microscépicas revelan actividad
dentinoclastica con resorcion en el area de la fractura (Ritchey vy
cols.,1957:Silvestri,1976:Rosen,1982)*%%%2,

En otro orden de ideas, Sutton en 1962, citado por Paz Espinosa, describi6o las
"fracturas en tallo verde de la corona dentaria® como fracturas incompletas y las
consideré un estado intermedio entre el desarrollo de una fisura y la fractura

completa del diente®®.
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Posteriormente, en 1964, Cameron defini6 esta condicion como una fractura
incompleta de un diente posterior vital que puede o no implicar la pulpa y fue el
primero en considerarla como un sindrome, ya que presentaba un conjunto de signos
y sintomas complejos que se manifestaban simultaneamente. Dentro de los sintomas
tempranos se incluian una molestia confusa durante la masticacion y a los cambios

térmicos, principalmente al frio®.

La Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) y la Asociacion Esparfiola de
Endodoncia ha identificado cinco tipos de fractura dentaria (Canalda, 2006; AAE,
2008)*"%

Lineas de fisura: También pueden denominarse grietas simples del esmalte. Son
frecuentes en dientes de adultos, tanto en anteriores como en posteriores. Solo
afectan el esmalte (cominmente el rodete marginal), no provocan dolor, pueden ser
multiples y alterar la estética. La transiluminacion es positiva, dejan pasar la luz y
normalmente no requieren tratamiento. Se considera que es posible la penetracién de
bacterias procedentes de la cavidad bucal, por lo que es mejor sellarlas. Tiene buen

pronéstico.

Cuspide fracturada: Es la lesidon cuspidea producida por una grieta que llega a
fracturarla. Normalmente afecta una cuspide de premolar o molar. La lesién abarca el
esmalte y la dentina y los sintomas se derivan de la extension y profundidad de la
lesion. Puede haber dolor a la masticacion y al frio. La falta de soporte cuspideo
puede ser total o no. Tiene buen prondstico y el tratamiento involucra la remocion del

fragmento fracturado y la restauracion con proteccion cuspidea.
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“

3. Diente fisurado: Es el diente al cual se le ha producido una grieta que se puede
extender desde la corona dentaria hasta la raiz, sin separacion de fragmentos. La
frecuencia es superior en los molares mandibulares o los premolares maxilares y no
se produce en dientes anteriores. En general la fisura se dispone en sentido mesio-
distal. Si profundiza en un diente vital, da sintomas de pulpitis irreversible. Si el diente
no era vital o estaba tratado endoddénticamente, los sintomas son periapicales. El
tratamiento varia segun la localizacién y extension de la grieta. El tratamiento de
conductos radiculares dependera del diagnéstico pulpar y periapical. El diente
requiere proteccion cuspidea. La prevencion consiste en la eliminacién de habitos
nocivos y la proteccién del remanente dentario coronario. Si la fisura involucra el piso

cameral, el acceso endododntico ha de ser cuidadoso y ensombrece el prondstico.

4. Diente partido: Es una lesion que comporta la separacion de fragmentos debido a la
extension de la grieta hacia apical. Involucra tejido coronario y radicular. El dolor a la

masticacion es notable, ya que produce periodontitis y absceso periodontal. Si la

17



separacion de fragmentos es obvia, el tratamiento y el pronéstico dependeran de la

zona de fractura.

5. Fractura radicular vertical: Involucra sélo a la raiz. La corona dentaria impide
observar desde la boca la lesion. Es de diagnéstico muy complejo, ya que a veces
s6lo presenta sintomas periapicales sin que la lesiébn se observe radiograficamente
hasta que se produce el estallido radicular. La causa mas frecuente de fractura
radicular vertical es el poste inadecuado en forma o tamafio, la remocién excesiva de
tejido dentinario radicular y a veces la tendencia en algunos molares por su forma
anatdmica, sobre todo en raices anchas en sentido vestibulo lingual. El tratamiento
va desde la extraccion del diente hasta el retiro de la raiz comprometida. La
prevencion contempla el uso de postes de fibra de vidrio, ser conservador con la
remocion de dentina radicular o reducir las fuerzas de condensacion durante la

obturacion
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Se ha podido demostrar que los dientes endodonciados con restauraciones extensas
MOD, sufren una gran incidencia de fracturas, las cuales suceden por dos causas

fundamentales:

. Alteracion de las propiedades fisicas de los tejidos dentales.
. Debilitamiento como consecuencia de La pérdida Del tejido dental.

Referente a la primera causa de fracturas desde hace algunos afios se ha venido
aceptando la teoria de que los dientes endodonciados resultan ser mas fragiles que
los dientes vitales, esta teoria ha sido ampliamente difundida para explicar La
incomparable y mayoritaria incidencia de fracturas en estos dientes, pero lo cierto es
que este hecho aun espera por las evidencias cientificas que constituyan elementos
de prueba para respaldar tal teoria.*®

Con respeto al Debilitamiento como consecuencia de La pérdida del tejido dental,
Weine menciona que investigadores reportan que ese debilitamiento se da por
diversos factores que estan asociados con la pérdida de los rebordes en su
integridad marginal, anchura del ismo oclusal y la profundidad de las cavidades. Se
considera que la pérdida del techo de la cavidad pulpar contribuye notablemente a
este debilitamiento, asi mismo la necesaria preparacion de la propia cavidad pulpar y
el uso de las técnicas de fresado anticurvaturas contribuyen también al debilitamiento
antes propuestos sobre todo cuando no se tiene en cuenta las zonas de resistencia y
de debilidad a la hora de utilizar los modernos y sin duda dutiles instrumentos

rotatorios.?°

La pérdida de humedad, la insuficiente estructura coronaria y la presencia de
gutapercha en el conducto, se pensaba que traian consigo una serie de
consecuencias negativas. Algunos autores relacionaban la pérdida de humedad de la
que eran objeto estos dientes con una mayor debilidad, quebradizos y sujetos a

fracturas.
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Estos dientes se consideran débiles, como estructuras fragiles que carecen de aporte
sanguineo. Como consecuencia de ello, la dentina se diseca y pierde elasticidad;
ademas, en su acceso coronario se eliminan porciones de tejido sano, que dejan a la
corona sin soporte dentinario. Por ello los dientes tratados endoddnticamente poseen
una resistencia menor a la caries, una menor posibilidad de detectarla a través del
dolor y una carencia de formacion de dentina secundaria. En conclusion, estos
dientes son mucho mas vulnerables que los dientes vitales®. La causa a la que mas
comunmente se le atribuye por parte de los autores a la fractura radicular, ha sido la
deshidratacion de la que es objeto la dentina y la remocion de la estructura dentaria
durante la realizacion del tratamiento de conductos radiculares. Recientemente, se
resumen los efectos de la endodoncia sobre los dientes en tres grandes aspectos:
Los dientes endodonciados no solo pierden la vitalidad pulpar; tras la eliminacion del
proceso carioso, fracturas sufridas o restauraciones anteriores, el tejido remanente
queda socavado y debilitado * ® 8. Los cambios que experimenta un diente tras un
tratamiento endodontico son la pérdida de estructura dentaria, pérdida de elasticidad

de la dentina, disminucion de la sensibilidad a la presién y alteraciones estéticas.

Perdida de la Estructura Dentaria

El diente vital se comporta como un cuerpo de estructura hueca, laminada y
pretensada. Cuando este recibe una carga funcional la morfologia de cuspides y
fosas permite distribuir las fuerzas sin ocasionar dafio a las estructuras dentarias.

Este comportamiento se pierde drasticamente cuando se eliminan rebordes
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marginales, vertientes internas de las cuspides y el techo de la camara pulpar, lo cual
hace que aumente la incidencia de fracturas. Por lo tanto, podemos decir que la
disminucién de la resistencia de los dientes endodonciados se debe sobre todo a la

perdida de la estructura coronal y no a la endodoncia propiamente dicha®" 3% 3334,

Perdida de la Elasticidad de la Dentina

Las fibras colagenas de la dentina tienen como funcidn otorgar resistencia y
flexibilidad ante las cargas que el diente recibe, al perder su metabolismo se produce
una degradacién, volviéndose mas rigidas y menos flexibles, pero no se llega a

manifestar una diferencia clinica con los demas dientes 3% 32,

A pesar de que se le atribuye a la técnica endodontica la mayor destruccion del
diente, estudios como el descrito por Santana, demuestran que el tratamiento
endodontico reduce la rigidez del diente en un 5%, sin embargo, las preparaciones

cavitarias mesiooclusodistales la reducen en un 60%%.
Disminucién de la Sensibilidad a la Presion

Los dientes y el periodonto tienen un eficaz mecanismo de defensa frente a las
fuerzas excesivas, gracias a la existencia de unos mecanorreceptores a nivel pulpar y
periodontal. La eliminacion de los mecanorreceptores pulpares supone una
disminucién en la eficacia de este mecanismo de defensa. Como consecuencia,
deberemos someter al diente a cargas de hasta dos veces mas que a un diente vital
para que responda por igual, con el riesgo que esto conlleva a la aparicion de

fracturas 3%3%34,

21



Mecano-receptores

N

Localizacibn de los mecanorreceptores en un diente sano y en un diente

endodonciado.

De alli que, la pérdida de la estructura dental, la alteracion de las caracteristicas
fisicas y estéticas, en la pérdida de estructura dental, hacen especial énfasis en que
la pérdida de resistencia de los dientes no estd dada por la endodoncia en si, sino
por la pérdida de estructura coronaria. Produciendo una reduccion significativa de la
estructura dental, las fuerzas funcionales normales pueden fracturar cuspides
socavadas o fracturar el diente en el area de menor volumen. Estos procedimientos
realizados para lograr el acceso a los conductos radiculares alterardn algunas
propiedades de los tejidos coronarios, produciendo cambios en su arquitectura.
Asimismo, los dientes tratados endoddnticamente son mas susceptibles a la fractura.
Por su parte, la reduccion de tejidos que conforman los planos inclinados internos de
las cuspides conlleva a que aumente la posibilidad de fractura. También el cambio de
la arquitectura de la estructura dentaria va a afectar el comportamiento biomecanico

del diente®,

La estructura dentaria parece resistir mayores cargas debido a que se puede
flexionar, pero si los planos inclinados internos de las cuspides son removidos

durante la preparacion de la cAmara de acceso, el diente puede deformarse en mayor
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proporcion por lo que los hace méas susceptible a la fractura. Por ello la apertura de la
camara no solo es la responsable de una pérdida importante de tejido dentario en los
tratamientos de conductos, sino también, la instrumentacion y la realizacion del
acceso radicular. Estos procedimientos reducen el espesor de la dentina radicular e
incluso, producen perforaciones en las paredes del conducto si se realiza un

desgaste excesivo.

En este mismo sentido, como resultado de diversas investigaciones in vitro sobre
modelos fotoelasticos se ha concluido que la remocion de estructura dentaria interna,
durante la terapia endodontica, podria contribuir a incrementar la susceptibilidad a la
fractura. La alteracion de la capacidad propioceptiva afecta la habilidad del paciente
de detectar las fuerzas parafuncionales y por lo tanto, esto podria ser un factor

contribuyente para la incidencia de fractura dentaria.

En cuanto a la alteracion de las caracteristicas fisicas, el efecto combinado de la
pérdida de integridad estructural, la pérdida de hidratacion y la disminucion de la
resistencia de la dentina compromete los dientes sometidos a tratamiento de
conductos y exige un cuidado especial al restaurarlos. Se ha encontrado que la
estructura dentaria pierde agua en valores que varian entre un 2,05% y un 9%. La
mayor pérdida de humedad se nota mas en los dientes anteriores, que en los
posteriores, estando los mayores valores porcentuales de deshidratacion en los

dientes endodonciados®.

Ademas de los aspectos ya mencionados como la pérdida de estructura dental, la
alteracion de las caracteristicas fisicas y la alteracion de las caracteristicas estéticas,
existe otro tipo de caracteristicas del diente tratado endodonticamente, como resulta
el aspecto microbiolégico, en donde se propone que estos dientes poseen tubulos

dentinarios permeables, los cuales los hacen susceptibles a la invasion bacteriana.

Por otra parte autores como Mondelli,J. Steagall,L.y col (1980),reportaron que habian

caracteristicas importantes en los dientes tratados endodénticamente como™.
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La pérdida de la humedad, estos autores refieren que un diente tratado
endododnticamente se deshidrata al realizarse la endodoncia por lo tanto estos

autores refieren que la perdida de humedad es irreversible.

El Comportamiento biomecanico, se dice que la pieza dentaria recibe cargas
excesivas y hace que fluyan por todos los lados de la pieza y también después

deformarse vuelve a su estado original.

La Rigidez dentinaria, se dice que la dentina esclerética se puede formar debido a un
aumento en la dentina tubular o por un aumento en la deposicion de cristales de

apatita, y esto ocurre cuando hay aumento de edad.

La Estructura del colageno, se dice que el colageno es la parte importante de la
dentina porque ocupa el 90% de la fase organica y le da la rigidez necesaria para
soportar las fuerzas.

Las fracturas ocurren en los dientes durante o después terapia de endodoncia. Estas
fracturas se cuentan como las complicaciones mas graves del tratamiento del
conducto radicular y a menudo resultan en la extraccion de dientes, porque el

prondéstico de una fractura en un diente tratado endodénticamente, es muy pobre.

Los factores causales de una fractura vertical, segun diversas literaturas son
compactacion de gutapercha, colocacion de pernos intrarradiculares, traumatismos, y

oclusion traumatica®.

En general se acepta que la fuerza de un diente tratado endoddnticamente esta

directamente relacionado con la cantidad de estructura dental del diente restante.

Varios procedimientos de tratamiento tales como la eliminacion de caries, el acceso
de la camara. Aislamiento absoluto, acceso cameral, instrumentacion del conducto
radicular, irrigacion, la medicacion intraconducto con hidréxido de calcio,
compactacion lateral; conducen a una pérdida de la estructura dental o puede

debilitar la dentina.
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Fractura por Accidentes Masticatorios.

Las fracturas por accidentes masticatorios, de acuerdo a Rosen, (1982) son descritos
como la mordida inesperada de un objeto sélido, inflexible tal como un hueso o una
semilla, durante el acto masticatorio?®. De hecho, en los primeros casos reportados de
sindrome del diente fisurado una caracteristica de los pacientes con el problema era
la ingesta de la nuez de Bettel o la nuez de Brasil las cuales referian abrir con los
dientes (Baer y cols.,1978)*.

De alli que, las fisuras dentarias se encuentran en pacientes que muerden vigorosa o
repentinamente alimentos duros tales como hielo, semillas, dulces duros, entre otros.
Los autores (Cameron, 1964; Silvestri,1976; Rosen,1982 ; Gutmann y Glickman ,
1997 ; Walton, 1998), coinciden en que los dientes con lesiones cariosas o con
restauraciones extensas estan mas propensos a sufrir de fisuras o fracturas; aquellos
dientes con cuspides altas y fosas profundas son obviamente mas vulnerables y las
lesiones cariosas profundas se mencionan como uno de los factores que predisponen
a las fisuras dentarias?®2#33,

Otro factor predisponente se argumenta que la mayor incidencia de fisuras es en
adultos de edad media y de edad avanzada, en los que la dentina puede ser menos
elastica y en quienes los tejidos son menos flexibles e incluso el soporte periodontal
puede estar disminuido, por supuesto en estos pacientes, cualquier accidente
masticatorio o problema de oclusion es de consecuencias mas graves (Dewberry,
1976 citado por Rosen, 1982)%,

Fracturas por Habitos Parafuncionales.
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Durante actividades parafuncionales, por ejemplo el bruxismo, se aplican a los dientes
fuerzas intensas cuando la mandibula se desplaza de un lado a otro; estas fuerzas
son mayores que las aplicadas durante la funcion normal. Este desplazamiento de la
mandibula causa fuerzas horizontales, que no son bien aceptadas y aumentan las
probabilidades de lesion de los dientes, de sus estructuras de apoyo o de ambas
(Okeson,1996)%° .

Asimismo, los patrones de desgaste de los dientes sugieren que la mayor actividad
parafuncional se da en posiciones excéntricas produciendo pocos contactos dentarios
durante esta actividad y a menudo, los condilos se apartan de una posicion estable.
La actividad que se da en este tipo de posicibn mandibular aplica una mayor tension
al sistema masticatorio y lo vuelve mas vulnerable a las alteraciones. Esta actividad
causa la aplicaciéon de fuerzas en unos pocos dientes en una posicion articular
inestable y, por lo tanto, existe una mayor probabilidad de efectos patolégicos en los

dientes y las articulaciones®.

A pesar de lo mencionado anteriormente, para algunos autores, como (Cameron,
1964 , Hiatt, 1973) los habitos de origen emocional como el apretamiento dentario o
bruxismo pueden ser causantes de fisuras®?>.

Aunado a esto, cuando hay un trauma oclusal producido por una actividad
parafuncional muscular como lo es el bruxismo aunque el tratamiento endoddntico
esté correctamente realizado, si no es tratado el habito adecuadamente podria
llevarnos al fracaso rotundo del tratamiento endodontico. Alli influyen, pueden influir
en el proceso de reparacion apical después del tratamiento endodéntico como:
Factores locales: Infeccidbn. Hemorragia. Agresion tisular. Causas mecanicas y
quimicas. Deficiencia en el suministro sanguineo. Presencia de cuerpos extrafios en

los tejidos periodontales. Cristales de colesterol. Trauma oclusal.

Factores sistémicos: Nutricion. Edad. Sexo. Estrés. Tuberculosis. Diabetes.
Alteraciones Renales. Discrasias Sanguineas. Neoplasias Malignas. Enfermedades

Hepaticas. Alteraciones de la Coagulacion. Alteraciones Hormonales. Tratamiento con
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corticoides. Inmunosupresion. Patologias Cardiacas. Pacientes Saludables vy

pacientes con alguna patologia sistémica®’.

Por otra parte, el bruxismo y su repercusion a nivel de los tejidos periapicales puede
encontrarse asociado en un alto porcentaje al dolor periapical y al fracaso del
tratamiento endodontico, aun cuando el especialista haga un desgaste selectivo de
las cuspides activas ya que el rehabilitador volvera a hacer que estas cuspides

vuelvan a su funciéon habitual.

Fractura por Cambios Térmicos.

Desde 1972, se hablaba de los ciclos térmicos como posible factor etioldgico de
lineas de fracturas y de fisuras dentarias, esto se atribuyd al llamado stress térmico

causado por los mismos (Brown y cols.,1972)%.

Despain y cols., en 1974, en un estudio donde confeccionaron réplicas de resina
epoxica de dientes extraidos antes y después de someterlos a ciclos térmicos,
demostraron que estos cambios de temperatura eran capaces de ocasionar fisuras en
el esmalte dentario®. Por lo que, los dientes estan sujetos diariamente a cambios de
temperatura y en cada uno de estos ciclos sufren de stress térmico. Estos cambios de
temperatura vienen dados por la ingestion de alimentos muy frios 0 muy calientes, lo
que contribuye a su deterioro. La magnitud del stress térmico es proporcional a los

cambios de temperatura en el diente.

De alli que, cuando un diente es repentinamente expuesto a bajas temperaturas, tales
como las que ocurren cuando se ingieren alimentos o bebidas muy frias, el esmalte
trata de contraerse, mientras que la dentina conserva su dimension original debido a
que su difusividad térmica es menor. Esto puede traer como resultado la aparicién de

fisuras en el esmalte o la extension de las ya existentes.
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El autor Brown y Cols (1972) concluyeron en un estudio realizado in vitro, donde
ademas se establecid, que varios miles de ciclos térmicos con una diferencia de
temperaturas de 50° C , factible de ocurrir clinicamente, pueden crear un nivel de
stress elevado ocasionando fatiga térmica y posibles fisuras dentarias, generalmente
en direccion vertical. Como es de suponer y es importante recalcarlo, los dientes no

se fisuran por la simple ingesta de café caliente o agua fria®.

Fracturas por caries

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental como un
proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de la erupcién
dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente que puede

evolucionar hasta la formacién de una cavidad, citado por Riveron 2009.

La necesidad del retiro total de la caries y restauraciones apunta hacia un tratamiento
aséptico y al establecimiento de estructuras solidas para evitar complicaciones
posteriores como contaminacién salival, fracturas de restos dentarios o de
restauraciones que puedan ser impulsados hacia el interior del conducto, desgastes
excesivos e innecesarios que puedan llevar a la pérdida de nuestro punto de

referencia anatémico o a la pérdida del diente.

Vallejo y col; refieren que La resistencia de un diente con endodoncia es
directamente proporcional a la cantidad de tejido dental remanente, es por esto que
la caries dental constituye la causa primordial a la fractura ya que por medio de esta
se crea una desmineralizaciéon del esmalte, el esmalte es debilitado en algin
momento, ese espacio queda socavado y a la hora de morder o hacer otro

movimiento se quiebra y es mas sensible a fracturarse®.
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Dentro de la pérdida de estructura dental, hacen especial énfasis en que la pérdida
de resistencia de los dientes no estd dada por la endodoncia en si, sino por la
pérdida de estructura coronaria. Cuando se produce una reduccioén significativa de la
estructura dental, las fuerzas funcionales normales pueden fracturar cuspides

socavadas o fracturar el diente en el area de menor volumen®.

Por ello los dientes con endodoncia poseen una resistencia menor a la caries, una
menor posibilidad de detectarla a través del dolor y una carencia de formacion de
dentina secundaria. En conclusion, estos dientes son mucho mas vulnerables que los

dientes vitales®>4!.

Fractura segun la localizacién de la unidad dentaria

La prevalencia de fracturas radiculares no es igualmente distribuida sobre los
diferentes tipos de dientes. Los dientes posteriores reciben mayor carga en relacion
con los dientes anteriores. Es aceptado que la remocion excesiva de la cantidad de
dentina radicular compromete la raiz y su conservacidon estd directamente

relacionado con la resistencia radicular.

Un factor importante es el tipo de diente y su posicion en el arco dental. Se encontr6
que los segundos premolares superiores son mas susceptibles a la fractura en
(27,2%) y las raices mesiales de molares inferiores (24%). La susceptibilidad a la
fractura de esos dientes aumenta cuando la estructura dental residual es menor de 1-
2 mm en espesor. Los conductos de forma oval son mas propensos a la fractura
radicular donde existe un mayor espacio entre los materiales selladores y los

cementos adhesivos™®.

En referencia al “Tipo y Localizacién del Diente”, Lertchirakarn et al, 2003 con un
estudio llamado Patrones de fractura de la raiz vertical, demostraron como, ante el
stress masticatorio, los dientes anatdmicamente con raices curvos y conductos

radiculares ovalados, como lo (premolares superiores o inferiores), son mas
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susceptibles a presentar VRFs, razén que soporta aumento en la incidencia para los
premolares inferiores (11.5%) y superiores (17.5%)*.

Fracturas por apertura

La apertura coronaria es un tiempo operatorio que abarca desde el acceso a la
camara pulpar, conformacion adecuada y localizacion de los orificios de entrada de
los conductos radiculares; su objetivo principal es crear un camino libre al espacio
pulpar y foramen apical del diente, facilitando asi la preparacion y obturacion del
sistema de conductos radiculares®®. Un acceso Optimo facilita una terapia
endodontica segura y eficaz, sin embargo, los errores durante el acceso como
perforaciones sub-preparacion pueden causar, errores durante el acceso, que

posteriormente ocasionaria a una fisura.

Los procedimientos realizados para lograr el acceso a los conductos radiculares
alteraran algunas propiedades de los tejidos coronarios, eliminan porciones de tejido
sano, que dejan a la corona sin soporte dentinario. Produciendo cambios en su
arquitectura que va a afectar el comportamiento biomecénico del diente. También se
asevera que los dientes tratados endoddénticamente son mas susceptibles a la
fractura. Por su parte, la reduccién de tejidos que conforman los planos inclinados

internos de las cuspides conlleva a que aumente la posibilidad de fractura®.

Fractura por aislamiento

En endodoncia, el aislamiento absoluto mas que un requisito, es una obligacion
indispensable, para realizar un tratamiento endodontico. Este procedimiento favorece
y facilita la tarea del endodoncista. Aunque este ocasione molestias al paciente, se

compensan grandemente por la seguridad y alta calidad que ofrece usarlo.*
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El aislamiento absoluto es un excelente medio para proporcionar el control de la
infeccion durante el proceso dental puesto que disminuye la contaminacion de
cavidades preparadas, la reduccién de transmision de agentes infecciosos tanto

como para el especialista como para el paciente.

Baratieri (2011) sefiala que aislar con dique de goma brinda al profesional mejor
visibilidad, acceso; facilitando que los procedimientos sean realizados con mas

precausion®.

Sin duda no existen contraindicaciones para el uso del aislamiento absoluto. Ya que
ofrece mas ventajas que desventajas; sin embargo, los especialistas tienen
precaucion puesto que las grapas o clamps para el aislamiento absoluto tienen la
particularidad de presionar la estructura dental para poder posicionar el dique de
goma, dicha presion puede causar fisuras o cracks en el esmalte, lo cual ocasionaria
un pronostico desfavorable para el diente. El tiempo requerido para la aplicacién, falta
de conocimiento, y ademas la dificultad en su uso que puede conllevar a fracturas del

esmalte?®.

Por otra parte, La Gaceta dental (2009) “técnicas de aislamiento con dique de goma”
confirma que las lesiones en tejidos dentales, por grapas son demasiado fuertes que

hacen muescas, pueden fragmentar el esmalte y dentina®’.

Valdez Aguayo (2012). Refiere que el aislamiento absoluto provoca un traumatismo
en la encia por mala adaptacion de la grapa. Un apretamiento fuerte de la grapa
puede desprender la superficie radicular al esmalte o al cemento, la mala adaptacion
de la grapa puede irritar la encia causando recesion del margen gingival y sangrado

de la zona, lo cual imposibilita seguir con el procedimiento®.

Noblecilla (2016) describe que El aislamiento absoluto del campo operatorio bucal
constituye un requerimiento importante en los procedimientos endodonticos y de
algunas otras disciplinas odontolégicas. Para dicho cometido, se hace uso de clamps,

tela de goma y arco para tensar la tela basicamente; sin embargo, la colocacion de la
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grapa en el diente podria causar dafio, pues este instrumento debe ajustarse a la
superficie dura y por lo tanto ejercer presion en el diente, lo cual podria provocar

cracks o fisuras en el tejido dentario®.

Fractura por instrumentacion

La preparacion biomecanica persigue un doble objetivo:

l. Eliminacién del contenido del sistema de conductos radiculares. Mediante ella se
consigue la eliminacién de los restos pulpares, dentina infectada y gérmenes y sus
productos de la luz de los conductos radiculares.

2. Rectificar la anatomia de los conductos. La rectificacion de la anatomia de los
conductos radiculares es necesaria para conseguir la mayor eliminacién posible de
restos presentes en su luz, asi como para obtener una conformacion que permita su

correcta obturacion?,

La preparacién biomecanica es el conjunto de procedimientos clinicos que encierra
esta etapa, tienen como objetivo la limpieza, desinfecciébn y conformacion del
conducto radicular de forma cénica, con los didmetros adecuados a la estructura
radicular. Su ejecucidn, por consiguiente, exige del operador una maxima
responsabilidad y rigor en la ejecucion de cada uno de los pasos del proceso. La
limpieza comprende la remocion total del contenido de éste. Esto significa retiro de
los fragmentos de pulpa viva o en descomposicion, bacterias, toxinas, sangre,

exudados, tejido cariado, restos de material de obturacién, asi como detritus®® >,

Durante la preparacion de los conductos radiculares pueden surgir una serie de
problemas, algunos imposibles de solucionar y, aunque a veces se identifica el
problema cuando ya se ha producido, es importante ser consciente de su posible

aparicion para evitarlo o detectarlo cuando se inicia >*°3°%°,
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Dentro de esos errores esté el Desgarro (Stripping) o perforacion lateral de la pared.
Se refiere a un adelgazamiento de la pared radicular lateral con una eventual
perforacion; crea una comunicacion artificial entre el sistema del conducto radicular y
los tejidos perirradiculares, lo que permite que la inflamacién se extienda a la
circunferencia de la raiz. El desgarro se debe principalmente a una instrumentacion
exagerada de las zonas mediorradiculares de determinados dientes, habitualmente
molares, que presentan raices y conductos curvos; esto resulta en un debilitamiento

de la raiz y perforacion como una consecuencia final.

Este tipo de perforacidén es una llamada perforacion de tira larga o en banda, que es
dificil y en algunos casos imposibles de sellar, lo que reduce significativamente el

pronéstico del diente™.

La eliminacion excesiva de dentina radicular. (sobrepreparacién) en una direccion
mesiodistal y vestibulolingual puede dar lugar a un debilitamiento de la raiz, una
laceracién de la pared radicular o una perforacion. La sobrepreparacion puede
evitarse mediante el uso cuidadoso de instrumentos rotatorios, precurvado del
instrumental, usar instrumentos de niguel-titanio y no ser excesivamente entusiasta al

realizar la instrumentacion®®.

Fractura por irrigacion

Las soluciones de irrigacion del conducto radicular se utilizan para eliminar los restos
de pulpa vital-necrética y el detritus. Capa formada después de la preparacion del
conducto radicular y para abrir los tubulos dentinales con el fin de Limpiar el Sistema
de Conductos Radiculares, estudios recientes han reportado efectos negativos que
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dejan las soluciones de irrigacion sobre la resistencia a la fractura y union de los

materiales resinosos a la dentina.

Autores refieren que, los procedimientos finales de irrigacion afectan negativamente
a varios Propiedades de la dentina del conducto radicular, incluyendo microdureza,
elasticidad y flexion. También alteran la resistencia de la unidon de los materiales de
relleno del canal radicular a la dentina del conducto radicular, que es eficaz en la
humectabilidad de la dentina residual del conducto radicular; por lo tanto, la
resistencia a la fractura de los dientes puede verse afectada por el uso de una

solucién de irrigacion® >’

Por afios se ha investigado acerca de los métodos para eliminar la capa de frotis, y
Se han recomendado numerosos irrigantes para ese fin. El riego mas recomendado
es el hipoclorito de sodio (NaOCI) en una concentracion de 1% a 5,25%. Debido a su
capacidad de disolucion de los tejidos vitales y necroticos, asi como su poder

antimicrobiano®®.

Por su parte, Sousa y col (2014) investigaron acerca de “Influencia similar de las
soluciones alcalinas estabilizadas y del hipoclorito de sodio neutro en la resistencia a
la fractura de los dientes de bovinos tratados endodonticamente” observaron que el
uso de irrigantes como el hipoclorito de sodio (NaOCI) pueden disminuir la resistencia
de la dentina a la fractura en un 30% sin importar el pH de la solucion, este es el
resultado de un estudio in vitro.>® Otro estudio publicado (2007) por Marending y col
obtuvo como resultado que el uso de hipoclorito al 5% o mas pueden generar
cambios en el moédulo de elasticidad y la resistencia flexural de barras de dentina
reduciendo los valores a la mitad en comparacion de la concentracion al 1% en la

cual no se observé ningtin cambio® .

Por lo tanto, los agentes desmineralizadores como el acido etilendiaminotetraacético
(EDTA) ha sido recomendados como adyuvantes en la terapia del conducto radicular.

Se ha reportado que la irrigacion endododntica es capaz de causar alteraciones en la
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composicién quimica de la dentina, y este efecto puede aumentar con una aplicacion
extendida. Tiempo y concentracién de las soluciones de irrigacién.®*®? Estos cambios
en la quimica. Las propiedades de la dentina surgen debido a los cambios en las
fases inorgéanicas y orgénicas de la dentina. A su vez, las caracteristicas de
microdureza, permeabilidad y solubilidad de cambio de dentina, y esto también
podria afectar negativamente a la resistencia a la fractura de los dientes.

Un estudio reporté que el uso de EDTA al 17% por mas de un minuto puede disminuir
la microdureza de la dentina aumentando el riesgo de VRF, esto puede ser
observado a los 5 minutos de exposicion al irrigante®®.Uzunoglu et al., En el 2016
reportaron que algunos protocolos de irrigacién final con sustancias como el REDTA
o el QMix a 1 minuto aumentan la resistencia de la dentina a la fractura radicular

vertical en comparacion a otro tipo de sustancias®*.

Fractura por medicacioén intraconducto

El hidroxido de calcio se ha utilizado durante muchos afios en odontologia. Las
indicaciones para su uso incluyen. La induccién de formacion de puentes de dentina,
fomentar el cierre apical de dientes permanentes, Promoviendo la resolucion de
lesiones periapical por medio de desinfeccion entre citas. A pesar de estos éxitos
clinicos, las investigaciones han venido reportando que la colocacion o medicacién
intraconducto con Hidroxido de calcio tiene incidencia a la fractura del diente,
especialmente en los dientes tratados antes del cierre apical. Los investigadores
como Evan Rafter y col han sugerido que el aumento del pH altera la fuerza de la
unién entre Fibrillas de hidroxiapatita y colageno, un cambio en las moléculas de
proteoglicanos y ejerce un efecto proteolitico mediante el aumento de la
metaloproteinasa de la matriz. EI mecanismo exacto Por el cual los dientes se

vuelven més susceptibles a la fractura®.
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En cuanto al uso de medicacion intraconducto estudios in vitro como el de White,
Lacefield y Chavers (2002) en un estudio titulado “El efecto de tres materiales
endoddnticos de uso comun sobre la resistencia y la dureza de la dentina de raiz”. El
proposito de este estudio fue determinar si el hidroxido de calcio, el agregado de
trioxido mineral o el hipoclorito de sodio causaron un cambio en la fuerza Requerido
para fracturar la dentina de la raiz. Estos autores reportaron una disminucion de la
resistencia a la fractura en el hidroxido de calcio de un 32%, una Disminucion del
33% en la resistencia del agregado de triéxido mineral y una disminucion del 59% en
el hipoclorito de sodio. Todas las disminuciones en la resistencia fueron
estadisticamente significativas: p <0,001 para el hidroxido de calcio, p 0,027 para el
agregado de trioxido mineral, y p <0.001 para hipoclorito de sodio. Los resultados
indicaron que la raiz La dentina se debilité después de 5 semanas de exposicién a
hidréxido de calcio, agregado de triéxido mineral, o hipoclorito de sodio®.

Rosenberg et al., en el 2007 reportaron que el uso de Ca(OH)2 en conductos
radiculares entre 7 y 84 dias (P < 0.05) puede reducir la resistencia de la dentina
entre el 23 y el 43.9%, ademas, recomiendan revaluar el uso diario de este
medicamento®’. Zarei et al. En el 2012 encontraron que el uso de Ca(OH)2 por un

periodo mayor a un mes puede reducir la resistencia de la dentina a la fractura® .

Fractura por técnicas de obturacion o compactacion

La obturacién del sistema de conductos radiculares es la Ultima fase en el tratamiento
endodontico. Consiste en sellar lo mas herméticamente posible el sistema de
conductos radiculares, mediante la utilizacibn de un material inerte como la
gutapercha en unién a un cemento sellador, sin interferir con el proceso de

reparacion apical en caso de lesion®®"°.
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Una de las técnicas de obturacion mas ampliamente utilizadas ha sido la de
condensacion lateral, por la ventaja de permitir un mayor control del material de
obturacion en la porcion apical y el uso de instrumental de facil consecucion. Uno de
sus inconvenientes es el requerimiento de condiciones especificas de tiempo y
presion por la viscoelasticidad de la gutapercha, lo cual mal realizado puede generar
falta de homogeneidad, pobre adaptacion a las paredes del conducto e inducir la

formacién de fracturas verticales debido a la fuerza por parte del operador’*"2,

Chai y tamseen en 2012, refieren que La obturacion con técnica de condensacion
lateral por si sola esta no es un factor de riesgo, es una sumatoria de factores que se
dan durante todo el tratamiento endodontico que pueden generar la fractura
radicular49. Si se compara el uso de espaciadores digitales con los manuales las
cargas y las tensiones generadas son menores en los digitales, por lo tanto, el uso de

estos esta asociado a un menor riesgo de ocurrencia de VRF"2.

Holcomb y col. (1987) Estudiaron las cargas del esparcidor requeridas para causar
fractura vertical de las raices durante la condensacién lateral con gutapercha.
Trabajaron con dientes de una sola raiz, Incisivos centrales superiores y caninos, en

un esfuerzo por cuantificar un limite seguro de la presién de condensacion.

El objetivo de este estudio fue investigar mas a fondo las cargas del esparcidor
requeridas para causar fractura vertical de la raiz utilizando las raices relativamente
delgadas y demostraron que las fracturas radiculares se producen a partir de 1.5 kg

en el 13% de las muestras, y todas sufren fractura a partir de 3.5 kg"*.
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DISCUSION

A continuacion se exponen los resultados obtenidos del analisis de la tematica

planteada en éste trabajo investigativo.

En la busqueda laboriosa de los estudios e investigaciones encontradas en su gran
mayoria reflejan diferentes teorias acerca de la fractura de dientes permanentes post
endodonciado, siendo en la actualidad de suma importancia disminuir iatrogenias. De
alli que, el especialista en endodoncia debe seguir una serie de pasos para lograr un
adecuado tratamiento y evitar que se produzca una factura o fisura radicular®. Sin
embargo, durante el procedimiento se puede cometer fallas aunque el endodoncista

este en capacidad para realizar el procedimiento.

Un alto porcentaje de estudios publicados; han demostrado que los dientes que
tienen tratamiento de conducto presentan mayor predisposicion a la fractura, aunque
también se ha expuesto que no es el tratamiento en si que debilita el diente. Hay
factores que contribuyen a esa destruccion. En cuanto a la alteracién de las
caracteristicas fisicas, el efecto combinado de la pérdida de integridad estructural, la
pérdida de hidratacion y la disminucion de la resistencia de la dentina compromete
los dientes sometidos a tratamiento de conductos y exige un cuidado especial al
restaurarlos. Se ha encontrado que la estructura dentaria pierde agua en valores que
varian entre un 2,05% y un 9%. La mayor pérdida de humedad se nota mas en los
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dientes posteriores, que en los anteriores, estando los mayores valores porcentuales

de deshidratacion en los dientes premolares endodonciados®.

Schwartz y Robbins (2004) plantean en su estudio que las propiedades biomecénicas
de la dentina son 3.5% menores en la dentina de dientes tratados endoddnticamente
que en los dientes vitales®®. Por otra parte, manifiestan que el tratamiento
endododntico, ni la perdida de humedad es lo que ocasiona la mayor incidencia de
fracturas de dientes con endodoncia, sino que la pérdida de la integridad estructural
dental y el acceso endoddntico, aumentado la deflexion de las cuspides volviéndolo

mas propenso a la fractura®®.

Apoyando la teoria de los citados autores, la unidad dentaria con tratamiento de
conducto pierde hidratacion, se crea un desgaste en la realizacion del acceso
cameral o al retirar la caries viéndose disminuido de esta manera la elasticidad,
conllevado a la disminucién de la resistencia o la fractura del 6rgano dentario. Por
otro lado, los dientes con endodoncia son mas propensos a las fracturas, esto se
debe a la pérdida de estructura dentaria causada por caries dental, ya que si se
realiza un retiro de caries incluyendo estructura dentaria sana el 6rgano dental se ve

afectada y propensa a fracturas®®.

Por otras parte, desde hace unas décadas se estudian los cambios generados en los
dientes debido a los procedimientos endodonticos, el primer estudio cientifico que
demostraba el debilitamiento de un diente tratado endoddnticamente por disminucién
de su composicion organica después de la extirpacion pulpar fue Reeh y col. (1972),
realizaron un estudio para determinar el cambio del contenido de humedad en
dientes tratados endoddnticamente en comparacion con dientes vitales, donde
lograron observar que los tejidos duros de los dientes tratados endoddénticamente
contienen 9% menos de contenido de humedad total en las fibras colagenas con

respecto a los tejidos duros de los dientes vitales; la consecuencia de esto era una
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contraccion de la dentina, provocando zonas de tension donde se inician las fracturas

porque estaba comprometida su capacidad elastica®’.

En concordancia, Lewistein y Grajower (1981), en un estudio sobre la dureza de la
dentina de dientes tratados endodonticamente, relacionan la pérdida de humedad
como resultado del tratamiento de conductos, como causante de contraccion del
tejido dentinario lo cual podria producir tensiones, que pudieran generar la formacion

de fisuras en la estructura dentinaria’.

En el (2007) Dietschi D, Duc O, Krejci I, Sadan A., hicieron énfasis en la importancia
de la conservacién de la mayor parte de la dentina, para mantener la integridad
estructural de los dientes restaurados endodénticamente®. Otros estudios también
han puesto énfasis que la pérdida de la estructura dental es la razon fundamental del

incremento de resistencia a la fractura®.

Igualmente, Mondelli, stegall y col (1980), manifestaron que el tratamiento
endodontico remueve la vertiente interna de las cuspides durante la apertura cameral
(si no fue ya destruida por caries u otros) y destruye el estado pretensionado, se
relaja y ahora se puede deformar a mayor extensién al aplicar carga, por ello son

mas susceptibles a la fractura®®.

De alli que, el acceso cameral es uno de los pasos que facilita una adecuada
instrumentacion en la cual se puede presentar fallas en su realizacion que conllevan
a la perforaciéon o sobre preparacion de la corona dental disminuyendo la resistencia
de esta produciendo una factura como consecuencia. Aunado a esto, otro factor

influyente a la factura de los diente endodonciado es el aislamiento ya que al colocar
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la grapa de la unidad dentaria ejerce presion en la unidad dentaria creando un

traumatismo y evidenciandose fisuras a nivel de la cervical* .

También, Noblecilla (2016) describe que la colocacion de la grapa en el diente podria
causar dafo, pues este instrumento debe ajustarse a la superficie dura y por lo tanto
ejercer presion en el diente, lo cual podria provocar cracks o fisuras en el tejido
dentario®. Sin embargo, el profesional debe tener precauciones al realizar el
aislamiento escogiendo de una forma correcta la grapa idénea a la hora de ejecutar

el procedimiento, para evitar asi la factura del 6rgano dentario®.

En otro orden de ideas, la preparacién biomecanica persigue un doble objetivo como
lo es la eliminacion del contenido del sistema de conductos radiculares. Mediante ella
se consigue la eliminacién de los restos pulpares, dentina infectada y gérmenes y sus
productos de la luz de los conductos radiculares. Asimismo, rectificar la anatomia de
los conductos radiculares es necesaria para conseguir la mayor eliminacion posible
de restos presentes en el sistema de conducto radicular, asi como para obtener una
conformacion que permita su correcta obturacién.> De alli que, la realizacion de este
procedimiento requiere que el especialista ejecute con responsabilidad y rigor cada

uno de los pasos de la terapia endodontica.

De acuerdo a estos sefialamientos surgen, el Desgarro (Stripping) o perforacion
lateral de la pared, y a su vez sufre un desgarro se debe principalmente a una
instrumentacién exagerada de las zonas mediorradiculares de determinados dientes,
habitualmente molares, que presentan raices y conductos curvos; esto resulta en un

debilitamiento de la raiz y perforacién como una consecuencia final®>>®.

Por otra parte, las soluciones de irrigacion del conducto radicular estudios recientes
han reportado efectos negativos que dejan las soluciones de irrigacion sobre la

resistencia a la fractura y union de los materiales resinosos a la dentina. Autores
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refieren que, los procedimientos finales de irrigacion afectan negativamente a varios
Propiedades de la dentina del conducto radicular, incluyendo microdureza, elasticidad
y flexién. Asimismo, alteran la resistencia de la unién de los materiales de relleno del
canal radicular a la dentina del conducto radicular, que es eficaz en la humectabilidad
de la dentina residual del conducto radicular; por lo tanto, la resistencia a la fractura
de los dientes puede verse afectada por el uso de una solucién de irrigacién®®>°,

Zhang y col. Investigaron el efecto de diferentes protocolos de irrigacion utilizando
NaOCI/EDTA en la desmineralizacion de la dentina en dientes extraidos, estos
autores concluyeron que el efecto de degradacion del colageno de la dentina y la
consecuencia en la fuerza flexural de la dentina se atribuye al uso del NaOCI
dependiente de la concentracién y del tiempo; y no se asocia a la desmineralizacion
que causa el EDTA como irrigante final. Ademas, pudieron demostrar que la
degradacion del colageno intacto de la dentina mineralizada ocurre de manera lenta
(usando NaOCI al 5,25%) ya que la estabilidad térmica del colageno es reducida por
oxidantes. En este estudio la fuerza flexural de la dentina se redujo en mas de la
mitad del valor de la dentina mineralizada después de una hora de exposicién con
hipoclorito al 5,25%. Por el contrario al utilizar hipoclorito de sodio al 1,3% por 4 horas
no se evidencia esta reduccion, indicando que la degradacion del colageno usando

hipoclorito de sodio es dependiente de la concentracion y del tiempo®.

La consecuencia de la destruccion del colageno en el tejido dentinario es una dentina
menos fuerte, mas fragil y que puede propagar fisuras durante ciclos de estrés
incrementando la susceptibilidad a la fractura radicular o a producir una fractura
coronaria y de la raiz tratada*>.

Mientras que, Quian y col. Examinaron el efecto en las paredes de dentina del
conducto radicular por inmersion en diferentes soluciones irrigantes, en secuencias
alternativas, donde cuantificaron y compararon el nivel de erosiéon causado por el
quimico. Los investigadores mostraron que la secuencia de NaOCl y EDTA tiene un

efecto de erosién de la dentina expuesta en la pared del lumen del conducto’®. Sin
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embargo, la consecuencia de esta erosion sobre la resistencia a la fractura de la raiz
o en la adhesién de los materiales a la dentina no se ha comprendido totalmente, se
ha sugerido que una extensa erosion puede hacer que los dientes tratados

endodénticamente sean mas propensos a la fractura vertical®.

En el estudio de Morgano, en el 2004, se demostré que la alteracion de los enlaces
cruzados de colageno y la deshidratacion de la dentina producen una reduccion del
14% de la resistenciaa la fractura de los molares tratados endodonticamente. Se
detectd, ademas, que los dientes de la arcada superior son mas resistentes que los

de la arcada inferior, siendo los incisivos inferiores los mas débiles’”.

Autores como Landys D, y Seghi R, coinciden en afirmar que la permanencia a largo
plazo de los dientes tratados endododnticamente puede estar influenciada por la
resistencia y la integridad del tejido remanente, ademas de la manera en cémo las

fuerzas masticatorias se distribuyen dentro de dicho tejido’®"°.

Mathew y col..en el 2014, proponen un concepto de Endodoncia minimamente
invasiva (EMI) que consiste en respetar y preservar la mayor cantidad de estructura
dentaria remanente sana tanto coronaria, cervical y radicular durante la realizacion de
los tratamientos endodonticos. Autores, consideran que en la realidad clinica sélo se
necesita una adecuada preparacién coronaria sin excederse en su extension®, por lo
tanto, se debe buscar un equilibrio en los procedimientos endoddnticos con el fin de
mantener la resistencia e integridad de los dientes. La mayoria de los factores de
riesgo de fractura dentaria son controlables por el operador y se atribuyen a riesgos

iatrogénicos.

Clark y Khademi, en el 2010, proponen evitar las fresas tradicionales para la

realizacion de la camara de acceso y las freas Gates Glidden porque las consideran
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agresivas y dificiles de controlar®. Sin embargo, Ruddle, en el afio 2014, afirma que
en el concepto de endodoncia minimamente invasiva (EMI) no tiene tanta
importancia el tipo de fresa a utilizar durante el acceso cameral, el tipo de corte o el
tamafio, lo mas importante para el clinico debe ser entender el concepto del acceso
en si, reconocer la orientaciobn entre la corona y la raiz y apreciar la posicion

aproximada de la camara pulpar®.

Por su parte, Sousa y col (2014) observaron que el uso de irrigantes como el
hipoclorito de sodio (NaOCIl) pueden disminuir la resistencia de la dentina a la
fractura en un 30% sin importar el pH de la solucion, este es el resultado de un
estudio in vitro.>® Por lo tanto, los agentes desmineralizadores como el acido
etilendiaminotetraacético (EDTA) han sido recomendados como adyuvantes en la
terapia del conducto radicular®®. Se ha reportado que la irrigacién endodéntica es
capaz de causar alteraciones en la composicion quimica de la dentina, y este efecto
puede aumentar con una aplicacién extendida. Tiempo y concentracion de las
soluciones de irrigacién. Estos cambios en la quimica. Las propiedades de la dentina
surgen debido a los cambios en las fases inorganicas y organicas de la dentina. A su
vez, las caracteristicas de microdureza, permeabilidad y solubilidad de cambio de
dentina, y esto también podria afectar negativamente a la resistencia a la fractura de

los dientes®*%,

De acuerdo, al analisis realizado el conocimiento de las etapas en el tratamiento de
conducto, las recomendaciones dadas al paciente son factores que pueden disminuir
la aparicién de las complicaciones o fracturas de 6rganos dentales con tratamiento de
conducto. Asi mismo, la preservacion dentaria es el factor mas importante para
garantizar un buen prondostico, ya que la resistencia a la fractura sera directamente

proporcional al espesor del tejido remanente.

Otros factores que influyen en la fractura de dientes permanentes endodonciados

son: la compactacion lateral con carga tensional superior a 1,5 kg, una inadecua

44



alimentacion del paciente y la falta del tratamiento de restauracion final con su

protesista.

Por lo tanto, es importante sefialar que el éxito o fracaso del tratamiento de
conductos, varian segun diferentes criterios: seleccion del caso, remanente coronal y
radicular, variaciones anatémicas, posicion en la arcada, lesiones periodontales,
terapéutica empleada, habilidad del operador, dificultades técnicas inherentes y
criterios que se utiliza para evaluar los casos. También es importante que el

profesional esté capacitado para enfrentarlas y superarlo de mejor manera.
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CONCLUSIONES

1. Los dientes endodonciados no solo pierden la vitalidad pulpar. Tras la eliminacion
del proceso carioso, fracturas sufridas o restauraciones anteriores, el tejido remanente
gueda socavado y debilitado. Ademas, existe una pérdida de estructura dentaria,
pérdida de elasticidad de la dentina, disminucion de la sensibilidad a la presion y
alteraciones estéticas; lo cual,—ebligara predispone a el 6rgano dentario a sufrir una

fractura radicular.

2. En la fase diagnostica y planificacion se debe realizar una valoracion idonea del
tratamiento endodontico, la cantidad de tejido dentario remanente, el estado
periodontal de la unidad dentaria , los requerimientos estéticos, la morfologia
radicular, la localizacién del diente en la arcada, las cargas oclusales recibidas y las

opciones del diente a restaurar.

3. De acuerdo, al analisis realizado el conocimiento de las etapas en el tratamiento de
conducto, las recomendaciones dadas al paciente son factores que pueden disminuir
la aparicion de las complicaciones o fracturas de 6rganos dentales endodonciadas.
Asi mismo, la preservacion dentaria es el factor mas importante para garantizar un

buen prondstico.

4. El tratamiento de conducto debilita el diente, ya que hay desgaste de la estructura
normal del érgano dental, esto se debe a factores internos y externos durante el
procedimiento. Algunos de estos factores pueden ser: la presencia de caries en gran

extension; la cual genera una disminucion de la resistencia dentaria. Otro es el
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aislamiento incorrecto o una mala eleccion de la grapa al momento de sostener el

dique de goma.
5. Cavidades extensas poco conservadoras causan debilitamiento dental.

6. Una instrumentacion exagerada y un protocolo de irrigacion inapropiado

constituyen factores que incrementan el riesgo a la fractura.

7. las fuerzas aplicadas en la compactacion lateral, con carga tensional mayor a 1,5
kg.
8. La falta de la restauracién final definitiva en el diente tratado endoddnticamente,

también representa un factor de riesgo para que se presente la fractura dental

9. El éxito o fracaso del tratamiento de conductos, varian segun diferentes criterios:
seleccion del caso, remanente coronal y radicular, variaciones anatémicas, posicion
en la arcada, lesiones periodontales previas, terapéutica empleada, habilidad del
operador, dificultades técnicas inherentes y criterios que se utiliza para evaluar los

casos.

Por lo tanto, es importante sefialar que el éxito o fracaso del tratamiento de
conductos, varian segun diferentes criterios: seleccion del caso, remanente
coronal y radicular, variaciones anatomicas, posicion en la arcada, lesiones
periodontales, terapéutica empleada, habilidad del operador, dificultades técnicas
inherentes y criterios que se utiliza para evaluar los casos. También es importante

gue el profesién al esté capacitado para enfrentarlas y superarlo de mejor manera.
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RECOMENDACIONES

1. Segquir realizando estudios clinicos donde se estudie y evalué la relacion
de todos los factores influyentes a la fractura del 6rgano dentario antes

durante y después de la terapia endoddntica.

2. Hacer énfasis en el consentimiento informado, explicandole al paciente de
posibles complicaciones; una de ellas fracturas que se pueden presentar

durante y después del procedimiento endodontico.

3. Procurar hacer controles clinicos y radiograficos de forma minuciosa al
paciente, para detectar y diagnosticar a tiempo posibles fisuras u otras
complicaciones que puedan surgir durante y después de la terapia
endodontica. Revisiones frecuentes son la mejor forma de prevenir
cualquier tipo de problemas y consecuentemente prevenir la extraccion

dental.

4. Realizacion de interconsultas multidisciplinaria, para diagnosticar y crear

protocolos en beneficio del érgano dental, conllevando a este al éxito.

5. Insistir al paciente que debe restaurase la unidad dentaria adecuadamente
para prevenir fracturas y en consecuencia la pérdida del tratamiento de conductos
y del diente. una corona con perno 0 una incrustacion, pueden proteger las

cuspides debilitadas de los choques masticatorios.
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