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El propésito de este estudio fue comprobar el éxito del
tratamiento de conductos en molares permanentes jovenes de
nifios y adolescentes. Se examinaron 28 molares permanentes
tratados con endodoncia de 18 pacientes cuya edad oscilaba
entre 8 y 16 afos (edad media 12.4 + 2.3). La mayoria de los
tratamientos se realizaron en dientes mandibulares (67%).
Nueve pacientes fueron tratados de un molar, ocho pacientes de
dos molares y un paciente de tres. Ningun paciente fue tratado
de los cuatro molares. Desde el momento del tratamiento hasta
el momento de nuestra revision el tiempo oscilaba en 24 y 77
meses (tiempo medio 45.1 +19.1). La exploracién incluia los
siguientes pardmetros clinicos y radiolégicos: sensibilidad ala
percusion, movilidad, calidad de la restauracién (reproduccién
del punto de contacto, estructuras sobresalientes, caries secun-
daria), lesiones periapicales antes y después del tratamiento,
reabsorcion radicular externa, afectaciéon de la Furca y
reabsorcion Gsea interproximal. El tratamiento se considerd
completamente satisfactorio cuando no se encontré ninguna
patologia. S6lo diez dientes (36%) tenfan un tratamiento com-
pletamente exitoso, cifra menor que las reportadas anterior-
mente. No se encontraron diferencias significativas entre las
piezas dentarias, mandibulares y maxilares con respecto a
ninguna de las variables. Los resultados sugieren que es esen-
cial considerar varios criterios multidisciplinarios para asegu-
rar el éxito del tratamiento de conductos en los primeros
molares permanentes de nifios y adolescentes. Los resultados
proporcionaran ademads una tasa de éxito realista.
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Introduccion

Los primeros molares permanentes son junto con los
incisivos centrales mandibulares los primeros dientes perma-
nentes en erupcionar, aproximadamente a los seis afios de edad.
Las superficies oclusales de estos dientes tienen hoyuelos y
fisuras, caracteristicas morfoldgicas que permiten la acumula-
cion de restos de alimentos y placa sobre y alrededor del diente
de forma que estos dientes son los mds susceptibles a la caries
dental-¥. Por otra parte estos dientes comienzan su calcifica-
cidén sobre la cuarenta semana tras la gestacion (alrededor del
nacimiento) y los partos trauméticos pueden originar hipoplasias
de esmalte y una mayor susceptibilidad ala caries, lo que, unido
al hecho de que sean dientes jovenes puede originar una rapida
progresién de la caries y una afectacién pulpar a muy temprana
edad.

Los dientes jovenes careados pueden tratarse de una
forma conservadora (proteccién indirecta pulpar) o de una
forma m4s radical (pulpectomia y relleno de conductos) depen-
diendo de varios factores como el grado de afectacién pulpar,
el grado de desarrollo radicular y la presencia de sintomas.

Si el tratamiento elegido para un nifio en un primer
molar permanente con una gran caries puede resultar en una
restauracion dental de buen prondstico ese es el tratamiento
adecuado. Por el contrario cuando una patologia es irreversi-
ble, lo que hace imposible su tratamiento, las opciones son
claras y autométicas® -?. El dilema se plantea cuando los
dientes pueden ser restaurados con terapia de conductos, pero
el resultado que se va a obtener va a dejar al diente con un
pronéstico dudoso y serias dudas con respecto al beneficio
global del tratamiento para el paciente. Penchas et al.'% descri-
bieron el dilema de tratar molares permanentes jovenes con
caries severas afladiendo algunas consideraciones ortodéncicas.

Sugirieron que para seleccionar el tratamiento adecua-
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do hay que tener en cuenta la edad dental del paciente, el tipo
de oclusion y la presencia o ausencia de apifiamiento en el
sector anterior. Si se opta por un tratamiento de conductos en
un diente permanente joven pueden contribuir a disminuir el
éxito del tratamiento: unas paredes dentarias hipodesarrolladas,
un conducto ancho y un dpice abierto en un diente joven e
inmaduro! 2. Estos factores pueden conducir a que la prepa-
racién biomecdnica sea insuficiente, el relleno inadecuado y
los canaliculos laterales inaccesibles al tratamiento!'?.

Ademds el comportamiento aprensivo de los nifios
durante el tratamiento de conductos puede hacer imposible
realizar una técnica correcta”. Una pobre restauracién de la
corona tras el tratamiento de conductos y la falta de punto de
contacto puede contribuir a que se produzca filtracién de
bacterias con la consiguiente infeccién a lo largo del conducto
y el fracaso del tratamiento!'®.

Se han propuesto varios criterios para evaluar los trata-
mientos de conductos radiculares, lo que ha hecho que sea muy
variable el tanto por ciento de éxitos que ofrecen las diferencias
de estadisticas. Cuando el éxito se evalda solamente siguiendo
el criterio clinico de ausencia de sintomas (como inflamacién
o dolor) el tanto por ciento de éxitos es muy elevado'? -2,
Cuando se afiaden criterios radiolégicos e histopatoldgicos el
tanto por ciento de éxitos disminuye considerablemente®.

Penic® demostré lo problemadtico que es adoptar varios
criterios, con un ejemplo opuesto: algunas veces se produce la
reparacion por tejido conectivo, lo que se ve como un drea

radiolicida en la radiografia, y por tanto se considera un
tratamiento fracasado, siendo histolégicamente un tratamiento
exitoso. Se observé que si no habfa lesion periapical antes del
tratamiento, se necesitaban dos afios para evaluar el éxito,
mientras que si existia lesion periapical antes del tratamiento,
s6lo se necesitaban seis meses para observar la reparacion®,

La mayoria de los estudios que describen resultados de
los tratamientos de los conductos radiculares, se han hecho en
pacientes adultos. Saber el tanto por ciento de éxitos de los
tratamientos de conductos radiculares en dientes permanentes
jovenes es muy importante porque permite al odontélogo elegir
mejor el tratamiento adecuado para cada diente cuando la
caries es severa. El objetivo de este estudio es establecer el
porcentaje de éxitos del tratamiento de conductos radiculares
en molares permanentes de nifios y adolescentes.

Material y método

Se examinaron 28 primeros molares permanentes trata-
dos endodéncicamente y pertenecientes a 18 pacientes cuya
edad oscilaba entre los 8 y los 16 afios en el momento del
tratamiento. La distribucién por edades aparece en laFig. 1. La
mayoria de los pacientes rondaban los 12 afios de edad. La edad
mediaera 12.4+2.3. Ladistribucién de los dientes examinados
se presenta en la Fig. 2.

La mayoria de los tratamientos se hicieron en dientes
mandibulares (67%). A nueve pacientes se les traté un molar,

N2 de pacientes

Edad

Fig. 1. Distribucién de edad de los pacientes.
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Fig. 2. Distribucién de los dientes tratados.

a ocho pacientes dos molares y a un paciente tres molares. A
ninglin paciente se les trataron los cuatro molares. El tiempo
transcurrido entre la realizacién del tratamiento y la revisién
oscilé entre 24 y 77 meses (tiempo medio 45.1 £ 19.1).

Todos los tratamientos y revisiones se realizaron en el
Departamento de Odontopediatria de 1a Facultad de Hadassah.
La revisién incluia los siguientes pardmetros clinicos y
radiolégicos: sensibilidad ala percusion, movilidad, calidad de
la restauracién (reproduccién del punto de contacto,
excrecencias, caries secundaria), lesiones periapicales antes y
después del tratamiento, reabsorcién radicular externa, afecta-
cién de la Furca y reabsorcién del hueso interproximal.

El tratamiento se consider6 completamente exitoso
cuando no se encontrd ninguna patologia. A los pacientes se les

ofreci6é la posibilidad de realizar un nuevo tratamiento de
conductos en los casos en que se encontrd patologia.

Los datos se analizaron en relacién a la presencia de
cualquier patologfa. El tratamiento se consideré exitoso cuan-
do todos los pardmetros fueron negativos. Se utilizd el anélisis
de Chi cuadrado para establecer las diferencias entre molares,
mandibulares y maxilares.

Resultados

La Tabla 1 muestra la prevalencia de los pardmetros
examinados. En 16 dientes (57%) se observé lesion periapical
antes del tratamiento mientras que en 11 dientes la lesién atin
existia en el momento de la revisiéon (39%). No se encontraron
diferencias significativas entre los dientes maxilares y

Perc. C.P. Sec.c PAL.b PAL.a O.H Ext.R Fur.l Ipx.R
Max 2 7 2 7 6 1 2 1 0
(an
Mand. 3 11 6 9 5 1 3 2 1
a7
Total 5 10 8 16 11 2 5 3 1
(18%) (36%) (29%) (57%) (39%) (7%) (18%) (11%) (4%)

Perc = Percusion, Sec.C = Caries secundaria, PAL.b = Lesion periapical antes del tratamiento, PAL.a = Lesién periapical antes del tratamiento, O.H =
Escrecencias, Ext.R = Reabsorcion externa, Fur.l = Afectacién de Furca, Ipx.R = Reabsorcion hueso interproximal, max = Maxilar, Mand = Mandibula.

Tabla 1. Frecuencia de pardmetros en los dientes examinados.

99



ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 5, N°2 - Mayo - Agosto 1996-97

mandibulares con respecto a ninguna de las variables. Sélo en
10 dientes (36%) se observé un tratamiento completamente

exitoso.
Exito total|
Maxilar (11) 4
Mandibula (17) 6
Total (28) 10 (36%)

Tabla 2. Exito total de los dientes examinados.

Discusion

El rango de éxito total en el presente estudio (36%) es
relativamente bajo comparado con otros estudios. Oliet®
reporté un 89% de éxitos, mientras que otros autores hablan de
un 70% de éxitos"®. En el dltimo estudio no se hizo ninguna
referencia a la edad o a dientes especificos, mientras que en el
presente estudio s6lo se examinaron primeros molares perma-
nentes de nifios y adolescentes.

En un amplio estudio realizado por Selden®, el porcen-
taje de éxitos a los seis meses era del 94%. Peterson®” habla de
un 74% de éxitos utilizando solamente el examen radioldgico
y no hace referencias a ningiin periodo de seguimiento.
Jokinen® habla de un porcentaje de éxitos del 53%.

El presente estudio inclufa pardmetros que no habian
sido considerados en estudios anteriores. Una restauracion
apropiada que evite el filtrado de bacterias de la corona a lo
largo del conducto radicular es fundamental para el éxito total
del tratamiento!'?.

Por lo tanto las restauraciones provisionales deberian
ser reemplazadas por restauraciones permanentes tan pronto
como sea posible. Es frecuente que los pacientes traten de
retrasar larestauracion definitiva tras el tratamiento de conduc-
tos por razones econémicas o porque estdn cansados de un
tratamiento dental largo.

Este estudio se disefié como un estudio piloto y la
muestra no incluia un mayor espectro de tratamientos de
conductos. En cualquier caso los resultados sugieren que es
fundamental considerar varios criterios multidisciplinales para
establecer el éxito del tratamiento de conductos. Asimismo
estos resultados aportan unos porcentajes de éxitos mas realis-
tas.
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