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SUMARIO

La presente investigacidtn se realizé en T4 casos de
tratamientos endoperiodontales W efectuados por los
odont6logos practicantes en las clinicas de la Facultad de
Odontololgia de la Universidad de San Carlos de Guatemala;

comprendidos entre 1990-1992.

Se realizé un exdmen clinico y radiolégico a cada caso
.Para. determinar gqué estado a nivel clinic; y radiolégico
presentaban las plezas dentales involucradas después de por
lo menos dos afios de efectuados los tratamientos

endoperiodontales.

Luego de proceder a tabular los resultados obtenidos,
se llegd a establecer en términos generales que el 54.1 % de
de los casos evaluados presentaron algin o algunos problema
clinicos y/0 radioldgicoe (40 casos), ¥y que el 45.9% no
presentaron problema (34 casos). Los prohléms que 8e
hallaron con mayor frecuencia fueron; sangramiento, bolsas
periodontales, presencia de &rea roentgenoluscente y dolor.
El sangramiento fue el més frecuente en ambos sexos. Los
problemas periodontales fueron més frecuentes que losa
endodénticos propiamente. No se establecid una relacién entre
las variables de edad, sexo y la presencia cle-prublemu

endoperlodontales.
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INTRODUCCION

El presente estudio se refiere a la evaluacidén de
tratamientos endoperiodontales, realizados en la Clinica de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos,
L;rc-r estudiantes en su préctica clinica,durante los afios de

1990-1992, con el fin de establecer los signos y sintomas

clinicoe y radiolégicoz que se presenten, después de
efectuados los tratamientos indicados.

La muestra eastudiada se selecciond del total de
pacientes gque presentaron piezas que fueron tratadas

endodénticamente, ascciadas con problemas periodontales

( endo-periodontales ) durante el periodo 1990-1992.

Los pacientes fueron citados por medio de una
notificacidén personal y posteriormente se les efectud un

-

examen clinico ¥y radiolégico de las piezas involucradas.

Con los resultados obtenidos se determind \_21 estado

actual gque presentan dichas piezas dentarias.



SELECCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

El seguimiento de los procedimientos odontolbdgicos se
hace indispensable en el ambito docente para poder evaluar la
calidad de producto clinico.

Después de efectuados los tramientos endoperlodontales
por estudiantes en su préctica clinica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos, en las plezas
involucradas, surge la interrogante del estado clinico ¥y
radiolégico que presenten dichas piezas, va gque no e cuenta
con un seguimiento adecuado que pueda determinar el estado
post tratamiento de dichas piezas. No contando con tal
informacién, la que serviria para conformar una base de
datos en la que se fundamentaria la toma de decisiones,con el
propbelito de retroalimentar la actividad docente en el campo

tedrico-prdctico como en la clinica propiamente, en las

en las Unidades de Endodoncia y Periodoncia.



JUSTIFICACION

Un estudio de esta naturaleza va a proporcionar datos
importantes y actualizados de la evolucidén gque puedan
presentar las piezas que fueron tratadas endodbéntica vy
periodontalmente.

Es necesario determinar el estado actual gue presentan
las piezas que fueron tratadas, lo cual no se habia realizado
hasta la fecha.

Con la informacién que se obtuvo de los resultados,
'1uagn de Bu intepretacién y discusibén, se puede apny;r v/0o
modificar los métodos y procedimientos de la actividad
docente de lag Unidades de Endodoncia y Periodoncia de la
Facultad de Odontologia, & nivel tedrico, préctico de cada
disciplina y en la clinica propiamente.

Este eastudio proveerd a las Unidades de Endodoncia vy
Periodoncia de datos que determinen la evolucidén de los

tratamientos endoperiocdontales .



Objetivos

Generales:

1. Evaluar clinica y radiocolégicamente una muestra de plezas
que presentaron problemas endopericdontales tratadas en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos

durante el periodo comprendido de 1990-19892.

2. Determinar la prevalencia de problemas endoperlodontales
\
de las piezas que fueron tratadas en las clinicas:ds la

Facultad de Odontologia, durante el periodo 1980-1992.

Especificos:

1. Determinar los sintomas y signos clinicos y radiolégicos
més frecuentes en los tratamientoe endoperiodontales
realizados.

2. Determinar la cantidad de tratamientos que presentan

complicaciones o alteraciones, segin las variables de edad

¥y 8exo.



)

2)

Variables
Sintomas y Signos clinicos y radiolégicos
Indicadores:
Presencia o Ausencila de:
-Dolor: Provocado o Espontanec
-Movilidad
~Fistula
-Edema
—Sangramiento al sondec
-Irritantes Locales
-Bolsas Periodontales
—~Cambios de Coloracién de Incia
-Lesiones de T'urca
-Reabsorcidén Osea

—Ensanchamiento del Ligamento Periodontal

-hreas Roentgenolucentes o Roentgenopacas:

Prevalencia:

Indicador:

laterales ¥

apicales

Cantidad de +tratamientos endoperiocdontales gue presenten

complicaciones o alteraclones con respecto a la cantidad

totnl de tratamientos endoperiocontales reallizados durante

el periodo 1990-1992 en la Facultad de Odontologia.




REVISION DE LITERATURA
" La pulpa dental humana, es un tejido conjuntivu
delicado, altamente especializado de origen mesenguimético,
que ocupa el espacio libre de la cédmara pulpa y de los
conductos radiculares; estd encerrada dentro de una cubierta
dura de paredes inextensibles, que ella misma construye ¥
trata de reforzar durante toda su vida. LEsta compuesta por
elementos fibrosos, pequefiose vasos sanguineos y linféaticos,
-nerviocs no mielinizados ¥ células _ esapeclalizadas

diferenciadas e indiferenciadas." (29,32).

Histoléglcamente, la pulpa guarda notable swmejanza con
el tejlido conectivo de las encias y esta similitud esta -
confirmada eh todos los aspectos, salvo en unas cuantas

consideraciones bioquimicas. [2= 4, B 2373

La nutricién v la inervacién de la pulpa son por vias de
canales que atraviesan el periodonto, los cuales brindan una
fuente comin e inevitable de patogénesis. (3). La pulpa es
pues, notablemente sensible a su ambiente, ¥y es facilmente
influida y dafiada por wuna sucesibén constante de factores
fisicos y quimicos. Los extremos de calor y presitn son
transmitidos fdcilmente a ella no sb6lo pueden causar dafio
troumdtico, sino también dajios qulmicos por dafios idnicos, ¥

alteraciones en la configuracién de sus moléculas. (29,30).




Bisgyuimica de la Pulpa Dental:

La pulpa contiene las miemas cantidades de glucosa y
otroe metabolitos de peso molecular més bajo que &l plasma.
Sin embargo solc contiene,aproximadamente la guinta parte del
contenlido de proteina del plasma,como es caracteristica de
otros infiltrados. : b L

La pulp; dental e= un tejido 1Unico deade el ;mnta de
.vista biloguimico, a causa de la notable adaptacién de unos
cuantos tipos de células para efectuar diversas funciones,
tiene una egtructura muy organizada b aus enzimas

recpiratorias v el estade de sus mucopolisacaridos son muy

sensibles a las influencias ambientales 2 £ 30).

Histofiziologia de la Pulpa Dentaria:

En términos generales, la pulpa ez un conjunto homogéneo
de células, sustancia intercelular,elementos fibrosos,vasos y
nervios. (26, 31).

De primera intencién, se piensa en el nervio de la pulpa,
pero en realidad la vitalidad pulpar estéd relaclonada con su
circulacién, no con su mecanismo sensitlvo (17).

Generalmente se cree que el aumento de presién en el
seno de la pulpa dentaria origina dolor dentario, y.de manera
reciproca, la eliminacién de la presidn pulpar aumentada es
aceptada como tratamiento dental (17, 25, 26, y 35).

Como elementos celulares de la pulpa humana tenemos:




Flbroniastas} Odontoblastos, Células -de defensa y' otras.
Entre otras células podemos menclonar una gque gque tiene la
funcidén de fabricar el tejlido conjuntivo de la regidén
precapilar ¥y que Avery llama pericitoa o células de
Rouget.(2)

En cuanto a las fibras de la pulpa podemos decir que =se
diferencian de otros tejdidos conjuntivos en que carecen de
fibras eldasticas y fibras de oxitalan., ya gque éstas Gltimas
-8e encuentran en fases iniclales de desarrollo de la papila
dentaria. (29, I35%.

La sustancia bésica de la pulpa, ea similar a la
sustancia bésica de otros tejidos conjuntivos de el cuerpo
humano. Se encuentra compuesta de proteinas asocladas con

Elucoproteinas y acidos mucopolisacéridos. (2Z2. 29).

La pulpra dentaria humana cumple con cuatro funciones ;

las cuales son:

1. Tormacidén de dentina

2. Hutricién de la dentina y esmalte

3. TFuncidn sensitiva

4. Defensa del diente

La formacidén de la dentina es la tarea fundamental de la
pulpa; la nutricién es una funcién de las células odontobléas-
ticas. La defensa de la vitalidad del 6rgano pulpar estéd dada
basicamente por la formacién dentina frente a los irritantes.

(25).



aAnatomia Pulpar:

En relacién & la anatomia de la pulpa dentaria humana,
podemos decir que ésta crea y modela su proplo alojamiento
en el centro del diente, a éste receptdculo de la pulpa se le
denomina cavidad pulpar y consta de dos partes principales;

Cédmara Pulpar y Conducto Radicular.

También se dice que existe una reduccidén de tamafio de la

cdmara pulpar y de conductos radiculares con la edad, (26).

A continuaciétn se hard mencién de algunos aspectos muy

importantes de la anatomia pulpar:

1. La entrada de los conductos del primer premolar més hacia

vestibular v lingual de leo que habitualmente se cree.

2. Las entradas de los conductos mesiovestibulare en los
molares superiores e inferiores, estdn debajJo de la
clispide mesiovestibular ¥ con frecuencia hay que extender

el contorno ampliamente hacia las cupides.
3. La entrada del conducto lingual de los molares superiores
no estd muy hacia lingual, =2ino méd= bien en el. centro de

la mitad mesial del diente.

4. La entrdda del conducto d-iatoveétibular de loar' molares
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superiores no estd muy hacia distovestibular.sino que

casl directamente por vestibular de la entrada lingual.

La entrada del conducto distal de los molares inferiores
no estd muy haclia el conducto distal sino que casi en el

centro exacto del diente.

La entrada del conducto mesiolingual de los molares
inferlores no estd muy hacla el conductc distal sino que

cagl en el centro exacto del diente.

Ciertas wvarisciones e8se presentan con la suficiente
frecuencia para que se Jutifique mencionarlas aqui:
La raiz veatibular del primer molar superior puede tener
otro conducto mesiolingual inmediatamente lingual a la
entrada mesioveatlibular. Se encuentra en el surco gque
gale de la entrada mesiovestibular como la cola de una
coma. Hay que explorar la totalidad del surco para buscar
el conducto mesiolingual; en el 38% de los casos, los dos
conducto de la raiz mesial se unen en un forameh Gnico,
n [

pero el 25% de las veces los dos conductos mesiales salen

por dos forameneege independientes.

Los segundos molares inferiores suelen tener una entrada
distal comin que se divide aproximadamente a 1mm. de la
camara pulpar en un conducto mesiovestibular y un

conducto mesiovestibular ¥y un conducto mesioclingual.
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Tc. Los primeros ¥y segundos molares inferiores pueden tener
dos conductod distales, cada uno con entradas separadas
o con una misma entrada como se describié para los

conductos mesiales.

Td. Los primeroes premolares inferiores frecuentemente tienen
un segundo conducto gue se ramifica del conducto
principal hacia wvestibular o lingual,a varios milimetros

del piso de la cémara pulpar.

7e. Los incisivos inferiores presentan con frecuencia dos
conductos. El conducto mesiolingual se esconde debajo del

hombro ihterno que corresponde al cingulum lingual.(19).

Siempre hay que preveer lo inesperado ¥y el operador ha
de estar preparado para ampliar la cavidad de acceso por
conveniencia para ensanchar uno de los conductos, o
sgimplemente para saumentar la exploracién wvisual durante el
examen del piso de la cémara pulpar cuando se buscan estas

variaciones anatémicas. (19).

La comunicacién entre pulpa y ligamento periodontal no
ge limlta a la zZona apical,ze pueden encontrar conductos
accesorios en todos los niveles. Estudios recientes sobre
perfusidn vascular demostraron claramente cuan numerosos y

pereistentes son estos conductos accesorios,(Z23). Con el
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viempo algunos quedan sellados con el cemento o la dentina,o
por los doa tejidos, pero muchos persisten (26). La mayoria
se encuentra en la mitad apical de la raiz. Se ha observado
gue algunos pasan directamente de la cémara pulpar al

ligamento periodontal. (19).

Histologia de la regién periapical:
"En el peridpice,el tejido conectivo del conducto
.radicular,el foramen y la zona periapical forman un continuo

inseparable"”. (19).

El tejido de la zona inmediata al &dplce del diente, es
mé2 afin al contenide del conducto radicular que ql ligamento
periodontal;‘de hecho 1la concentraciﬁn de nervioa'y vasos
alli ee tal que las fibras de soporte del ligamento
periodontal guedan excluida. Las wvainas conectivas de los
grupos de nervios y vasos estdn muy cerca la una de la otra,
no es nada extrafio que loe cambics inflamatorios se
concentran en esta zona de salida de los vasos. Como sabemos,
la inflamacidén selecciona las vainas del tejido conectivo de

log vasos como via dé difueién. {13, 128. 24).

La formacién del a&apice radicular es consecuencia de la
proliferacidn terminal de la waina de Hertwing .y de las
perturbaciones regresivas que en la misma s8¢ producen,
rosteriormente a la época en gue el diente entra en oclusién.

(19).



13

El ligamento periodontal propiamente dicha,llega a estar
muy cerca de la colfluencia de la pulpa con el tejido apical.
Latee aparato de insercién fibroso presenta diferencias muy
notables con el tejido pulpar:

A
a. [Es por ejemplo,un 6rgano de la més delicada r*ecepciﬁn
tactil. K1l mas leve de los contactos sobre el diente

estimulard sus numerosos presorreceptores.

b. La circulacién sanguinea colateral,tan escasa en la pulpa

es una realidad vital en esta zona.

¢. Las hileras de células ectodérmicas derivan de la vaina -
radicular original, forman una trama densa en la estrecha
zona que exlste entre diente ¥y hueso. ILstas cé&lulas, los
resto=s epiteliales de Malassez,pueden servir para una
funcidn constructiva,y wvarias de tales funciones han sido
postuladas. Sin embargo,desde hace tiempo el interés esta
concentrado en su capacidad para wvolver a la actividad

cuando la inflamacién perlaplical las alcanza.(19, 24).

Mas allad del ligamento estd el hueso alveolar con su
correspondiente médula. Una imagen del hueso alvaalar que va
fusionado suavemente con el ligamento periodontal, de la
misma manera gue este Gltimo lo hace con el tejido pulpar del
conducto radicular. La transicién se hace entre las miles de

perforaciones del hueso alveolar proplamente dicho. El1 hueso,
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tanto en el peridpice como en las paredes laterales del
alveolo e2 una verdadera ldmina cribiforme. El tejido
conectivo intersticial del 1ligamento periodontal pasa por
ella, junto con wvasos ¥y nervios, para unirse a la médula

adiposa del hueso alveolar de soporte. (19).

Las células mesenquimatosas ¥ otras de la médula bsea
son las que hacen posible la elimineidén y reparaclién natural
.de la zZona periapical después de un tratamienbto radicular

adecuado. (19).

El tejido periapical reabsorbe cemento c¢on mayor

facilidad que hueso. '

Ademés la accidn de agentes irritantes similares provoca
distintas respuestas de reabsobcidn v neoformacidn
cementarias. La compleja y wvariable disposicidtn anatdmica e
histolégica en los tejidos que constituyen el apice radicular
gobierna la patologia periapical e influyve en el proceso de
reparacidn posterior a trirln tratamiento del conducto
radicular. (26).

PATOLOGIA PULPAR

Cuando la pulpa dentaria percibe 1la presencia de un
irritante, reacciona con la especifidad propia del tejido
conjuntive ¥ cada una de sus funciones (nulria,sensorilal, de

defensa y formadora de dentina), se adapta primero ¥y, a
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medlida de la necesidad se opone después organlizidndose para
resolver favorablemente la leve lesidén o disfuncidén producida

por el irritante ,(17).

La enfermedad pulpar al igual que otros tejidos
conjuntivos, se debe &a cambiocs de origen Inflamatorio o
degenerativo, ¥y los signos o sintomas nos ayudan a establecer
en la mayoria de los casos,diagnésticos de reversibilidad o

Arreversibilidad del proceso inflamatorioc pulpar. (22, 26).

Loa cambioa sufridos por la pulpa se deben
principalmente:

l. Proceso fisioldgico de envejecimiento

2. Irritantes de tipo fisico,quimico o bilolégico.

Cuando cualguier agente irritante o la aéciﬁn toxi-
infecciosa de la caries llegae a la pulpa afectandola y
desarrollandoc en ella un proceso inflamatorio defensivo,
difilmente puede recobrarse y volver por s8i. esola a la

normalidad,anulando la causa de la enfermedad. {13},

Siendo la pulpa un tejldo conjuntivo gque solo muestra
especializacidén funcional en la capa odontoblédstica,responde
a la agresion con una reaccién que wvaria en intensidad y
extensién de ccuerdo a la naturaleza del agresor la magnitud

de ézcta y la duracidn del dafio.

]"..us agehtes de agresién copaces de afectar ,la pulpa
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dentaria pueden clasificarse en tres tipos:

a. Fisicos: Tales como preparacidn cavitaria, la
condensacidtn de materiales de obturacién,alimentos
calientes o frios, fuerza masticatoria evcesiva,
fracturas, etc.

b. Quimicos: Tales como materiales de obturacién,
medicamentos,alimentos, etc.

c. Bilolégicos: Tales como microorganismos y sus
toxinas.

[ 2

La reacciétn de la pulpa a los distntos mecanismos de
agresldn pueden agruparse en dosg categorias:

a. Reacclones de defensa que solo afectan a la dentina.
Se presentan ‘en los casos en los cuales el agresor prdduce un
estimulo de baja intenaidad o actiia lejos de la pulpa. Las
reacciones dentarias son: Dentina esclerdtica, tractos
muertos,y dentina irregular. . (22).

b. Reacclones que interesan tejido pulpar proplamente.
Esta se manifiesta como un fenémeno de tipo inflamatorio. La
extensién del proceso Inflamatoric en el teJido pulpar
depende de la sgeveridad del agresor y de la capacidad de

defensa de la pulpa. (Z26).

Irritantes Bicldgicos:
La caries es un proceso mediado por microorganismos que

tiene como consecuencia la destruccidtn gradual ¥ progresiva
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ae loe tejidos duros de la pileza dentaria y la invasion

bacteriana a la pulpa dentaria. (28).

La pulpa reacciona ante la caries en su inicio cuando
ésta afecta 1nUnicamente al esmalte,manifestando solamente un
aumento reducido en el numero de células de defensa,
rrincipalmente linfocitos,sin gue se presenten otros cambilos

inflamatorice de tipo celular. (22).

Obgservaciones realizadas indicaron que en las caries el
factor de permeabilidad wvascular fue capaz de causar cambios

inflamatorios adversos en la pulpa dental.(7).

Cuando la caries pasa a la dentina, los tubulillos de la
dentina primaria se mineralizan mds. La matriz de la dentina
rperitubular gque rodea la prolongacién de Thomes se encuntra
altamente mineralizada, en contraste con la matriz
intertubular. Este fendmeno tiene una implicacién obvia con
respecto al avance de la caries. La esclerosis de la dentina
(un aumentoc de la dentinsa peritubular), constituye la defenaa
inlicial de la pulpa. tratdndose en esta forma de retardar el
proceso cariocgenético. Si la caries continda y hay mayor
irritacitén, 303 odontoblastos empliezan a generar 'y &e forman
tractos muertos. En esta forma la reaccidn inici;al de la
pulpa es bdsicamente una formacidén de dentina esclerdtica,

tractos muertos v/o ambas situaciones, y pigmentacidn

dentinaria en la base de la lesisdn. (27).
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51 la caries progresa hacia la pulpa,las prolongaciones
de los odontoblastos reaccionan formando una mariz de dentina
menos uniforme, la cual recibe diferentes nombres: dentina

reparativa, irritativa, terciaria, etc. (27).

S5i el proceso continta , un poco antes de haber
exposlicion pulpar debido al proceso cariogenético,los cambios
-cariogenéticos, los cambioe histolégicos de tipo 1nflamatprin
se hacen evihentes. A este nivel el proceso inflama%orio eg
reverseible y generalmente se soluciona con la aplicacién de
una base de cemento paliativo ( 6xido de zinc ¥ eugenol).

La pulpa presenta signos de tipo inflamatorio,una vez que se

ha formado dentina reparativa. (19). i

Cuando la caries avanza mAs rapido que la formacién de
dentina reparativa o irritativa ¥y se llega a producir una
exposicidn pulpar en este proceso, la pulpa pasa de una fase
de Inflamacién crénica a una fase de inflamaci6én aguda, se
forman abscesos y acumulacién de exudado purulento, pero =i
ha existido destruccién severa de los tejidos duros puede
ocurrir n drenaje espontdnec del exudado inflamatorioco a
través de laexposicién y con ello una transformacién del
cuadro agudo en cronico. El rroceso puede agudlizarse
nuevamente sl se produce blogqueo del drenaje por acumulacién

de restos alimenticios en la covidad. (1,28B).
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REACCION DE LA PULPA A LA CARIES DENTAL *

CARIES

PULPA INTACTA CON

CELULAS
INFLAMATORIAS
CRONICAS
PULPITIS
PARCIAL EXPOSICION PULPITIS PARCIAL
AGUDA DRENAJE CRONICA
PERIODONTITIS BLOQUEO PULPITIS CRONICA
PARCIAL TOTAL
AGUDA DRENAJE PERIODONTITIS APICAL

*Tomado de Seltzer y Bender
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Irritantes Fisicos:
a. Preparacién Cavitaria: -Profundidad de la preparacién
-Velocidad de corte
~Presion
~Temperatura
-Desecacién de la dentina
b. Pulimento excesivo de las restauraciones gque generan

elevacidn de la temperatura.

¢. Oclusion traumatica (19,28)
\

Irritantes Quimicos:

Cualquier compuesto quimico gque se aplique directamente
aobre la dentina, en la pulpa producird diversos grados de
reaccion inflamatoria. (28).

Los agentes quimicos se pueden deividir segin su accién

ens:

Agentes esterelizadores de la dentina
Agentes de limpieza y =ecado
Grabadores de esmalte

Agentes mineralizadores y desensibilizadores

h s W N

Proteclores pulpares



21

BEl proceso para llegar a un diagnostico "c¢clinico se basa
en:
1. Historia médica
2. Historia clinica,que se obtiene de la informacién
proporcionada por el paciEnte_al sometérsele .un
inte}rcgatorio.
3. Hallazgos objetivos obtenidos por:
a) wvisidén directa
b) palpacidn
c) exploracién
4. Los resultados obtenidos de las pruebas de vitalidad
pulpar:
a) Térmicas
b) Eléctricas
c¢) Fresado
d) Percusidn
e) Movilidad
f) Medida de bolsas periodontales
g) Prueba del anestésico

5. Examen Roentgenolégico (28)

Se han realizadec numercsas investigaciones para poder
establecer si existe relacibén entre los cambios histolégicos
de la pulpa dentaria y los sintomas clinicos que presenta el
paciente; se ha podido determinar gue no existe correlacidén

uniforme. Por lo gue nos vemosg en la necesidad de determinar
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una clasificacién histolégica y una clasificacién clinica de

las afecciones pulpares.
Clasificacién Histolé6gica de las Enfermedades Pulpares

1) Pulpa Intacta no Inflamada:

Son las pulpas en las cuales las células, fibras y demés
elementos tienen apariencia normal, el ndmeroc como la
.disposicibébn de los odontoblastos no tienen alteraciones,
normalmente no se presenta vasodilatacidn éapilar.
2) Pulpa Atréfica:

Es cuando el espacio pulpar se ha reducido de tamafio
debido a la formacidén de dentina reparativa tante a nivel de
corona como ? nivel de conductos.

3) Pulpa Intacta con células Inflamatorias Crénicas
Esparcidas:

L2 cuando se observan células inflamatorians crrénicas

dispersas en muy poca cantidad como para constituir un

exudado inflamatorio (pulpitis transitoria).

4) Pulpitis Aguda:

Hay alteracién de la capa odontobléastica,vasodilatacién,
edema, presencia de leucocitos polimorfonucleares,macrofégos
¥y eritrocitos por debajo y alrededor de la capa odonbléstica.

Esta pulpitis es consecuencia de diversos procedimientos

-

.',L‘:“.' &k oo
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operatorios como exposiciones pulpares mecanicas ¥y
pulpotomias,expoesicién de canales laterales y curetajes

periodontales profundos.

5) Pulpitis Crénica:

Se origina de caries dental profunda,.exposiciones
pulpares,procedimlientos operarios, lesiones periodontales
profundas y movimientos ortodéntticos saeveros.

La pulpa se inflama crénicamente en forma gradual,por lo
gque se subdivide en dos: R

a) Pulpitis Cronica Parcial: Ee cuando la inflamacién se
encuentra limmitada a la regién coronal.

b) Pulpitis Cronica Total: Es cuando la pulpa se
encuentra inflamada a nivel coronal y radicular y en la gran
mayoria de ‘los CcaBsos se ha extendido al ligamento

periodontal.

6) Necrosie Pulpar:
Son las pulpas cuyas células han muerto como resultado

de un proceso de coagulacién o licuefaccién.

Clasificacién Clinica de las Afecciones Pulpares

1) Vital Asintomatica:
Es cuando la pulpa ese coneidera normal ¥y responde de

manera similar gue los dientes de control a todas las pruebas

S— FROIEDAD OE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS BE GURTEN |
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2) Dentina Hipersensitiva:
Es cuando el paciente reacciona con dolor cuando se
aplica el explorador o la ufia a la dentina expuesta, hay

respuesta anormal a loe estimuloa de frio y calor.

3) Inflamada Reversible:

Es cuando el pacliente da una respuesta anormal a cambios
-térmicos u Fanéticaa tales comc dulces, hebidaa: frias o
calientes, loes cuales desencadenan con un estimulo doloroso,
lo cual es debido a wun factor irritante como 1la caries

dental.

4) Inflamada con Degeneracién a8in 4rea ° Periapical
Irreversible:

La pulpa da una respuesta anormal debido a caries,

restauraciones o trauma, da dolor espontédneo ¥ puede

aumentar con el frio,calor o percusién, el dolor puede ser

moderado o BEVETO.

5) Inflamada con Degeneracibémn con Area Periapical
Irreversible:
En esta condicidén, ademde de ocbservar los elgnos ¥y
sgintomas de la anterior, presenta cambioe radialﬁiiéou

laterales o rerilapicales.

8) Necr6tica sin drea Periapical:

&

TR 13
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La pulpa puede o0 no responder a las pruebas térmicas,

‘percusién o palpacién. Generalmente no hay una respuesata a

la pulpovitalometria y roentgeneolégicamente no hay cambios.

T7) Nécrotlica con drea Periapical:
Esta se diferencia de la anterioren gue se presentan

camblos radiol6gicos evidentes 3 o periapicales.

Patologia Periapical

La patologia apical y periapical se estudia vinculdndola
con la clinica vy el diagnéstico, a fin de orientar

correctamente la teapettica. L (26)

Las lesiones del tejido conectivo periapical,
evolucionan en forma aguda o orénlica, con caracteristicas
clinicas que frecuentemente reaponden . a estados

anatomopatolégicos definidos. (29).

La relacién entre patologia pulpar y la apical es muy
estecha,casl sempre, la lesi6n pulpar es precursora. Por lo
tanto el estudio de 1la patologia periapical es una
continuaci6én 16gica de la pulpar,ademds ambas comparten la

inflamacién ¥ sus secuelas : (1,24).

La reac.ciﬁn a los estimulos nocivos, que pasan del
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vunaucto radicular hacia los tejidos que estdn més alléd del
dpice radicular,adoptan wuna de las dos formas, puede
originarse una reaccién aguda y tomar la forma de una

periodontitis apical.

Con frecuencia se comprueba que esta es una respuesta a
la instrumentacién mecénica gque accidentalmente sobrepasa el
conducto. La reaccidén aguda también pusde adoptar la forma de
.un absceso apical. En cambio la reaccién perlapical puede ser
de naturaleza crénica. En este caso, la alteracién periapical
sigue uno de tres camblos:

1) Mde comGnmente se establece un equilibrio entre la
resistencia local (orgénica) y el agente agresor. Entonces
nos hallamos frente a la periodontitis apical crénica

(granuloma).®

2) Otras veces, los estimulos nocivos crecen en nimero o
grado, como por eJjemplo,cuando se eleva el namero o la
virulencia de las bacterias, o ambas cosas o disminuye la
reslstencia orgdnica. Esto sefiala la transicidén de 1la
periodontitis apical crénica a una periodontitis ﬂpianl
spupurativa con supuracién y drenajea caracteristicos de uhn

fistula.

Cuando el drenaje de una periodontitis apical supurativa
se tapa © clerra resurge el absceso agudo, llamdndosele

Abaceso Fénix.
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3) Cuando las células epiteliales residuales son
estimuladas a proliferar, entonces puede desarrollarse una
tercera lesi6tn crénica a partir de cualquiera de las dos
primeras maneras y producir un quiste apical. En esta lesién
perlaplical, célulae eplteliales tapizan una cavidad en forma
continuas y pueden fomentar el agrandamientnhda esta cavidad
(gquiste) mediante la secresién de liquidos hacia el espacio.

(19,24,26,33).

En resupen, se pueden clasificar las enfermedades
(]

periapicales en dos 1irupﬂa:

ENFERMEDADES AGUDAS ENFERMEDADES CRONICAS

~Periodontitis apical aguda -Osteitis condensante

—Absceso apical agudo -Peridontitis &pical
crénica

—-Absceso Fénix -Periodontitis apical
supurativa

-Quiste Apical (33)

" En endodoncia como en cualquier procedimiento gque se
realice en la boca, es de suma Iimportancia el disgnéstico
correcto de la lesi6n, el cual diremos gque es8 un Proceso
continuo, para el cual hay gue reunir los datos precisos,
basados sobre una historia y un examen completos, clasifilcar
v analizar éstos, extraer conclusiones, y partir de agui para
trazar el plan de tratamiento, habiendo reconocido ¥

analizado todos los elementos de Juicio.
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S5e puede definir el diagnéstico como la obtencién de
reaspuestas a interrogantea clinicos que deterrminan el ocurso
de la atencién preventiva, educacional ¥y terapeiitica gque se

brindard al paciente." (19).

Tratamiento de la Patologia Pulpar
Cuando pe ha iniciado o establecido un proceso de caries
-existen varios procedimientos para dar proteccién pulpar, la
cual se ha definido como: "El proceso gue protege la pulpa
dental humana cuando uno de los tubulillos dentinarios y el
proceso odontobldstico hea sido expuesto a través de 1la
preparaclén de una cavidad, una injJurias traumédtica o caries '

dentaria”. (1, = 29).

Los procesos menclionados en el parrafo anterior son los
siguientes: Recubrimiento pulpar indirecto, Recubrimiento
pulpar directo, Pulpotomia, ¥y Pulpectomia. En el presente
estudio describiremos el procedimiento de la Pulpectomia; ya
gque las piezas tratadas con tal procedimiento son lae gque nos

interesan en la investigacidn.

% 1
"Es la remocién quirargica de la pulpa vital de un
diente,hasta la unién cemento dentinal seguida por el
ensachamiento mecédnico y esterilizacién de los conductos

para ser obturados permanentemente”. (19).
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Bstd indicada la pulpectomia en todos los casos de

lesibn pulpar irreversible.

Tratamiento de Conductos Radicularea (TCR) :

El tratamiento de conductoe Junto con la periodoncia y
la odontologia reetauradora, se ha convertido en la pledra
angular de los conceptos actuales de la odontologia
.conservadora,que gradualmente va sustituyendo al concepto de

odontologia de extraccién y reemplazo. (19).

El tratamiento de conductos es un proceso odontolégico
especializado para conservar un diente con seguridad y sin
sintomatologia. Ese diente,al ser tratado y restaurado como
corresponde ,durard tanto como un diente con vitalidad. Ho es
un diente muerto mientras la raiz sigue incluida en tejidos
circundantes sance gque s8son los gque bafian la superficie
externa y proporcionan la nutricién. No hay duda gque un
diente tratado endoddénticamente ¥ bien restaurado, gue
funciona normalmente,es muy superior a la mejor prétesis.

(T 28] .

De manera general se describiréd el procedimlento bésico

para realizar un Tratamiento de Conductos Radiculares:

a) Lograr una buena anestesia regional.

b) Aislar y desinfectar adecuadamente el campo operatorio.



¢) Tallar una abertura coronaria minima 'y probar la pulpa
para comprobar la profundidad de la anestesia.

d) Completar la abertura de la cavidad.

o) Eliminar la pulpa coronaria con una cucharilla.

f) Establecer la conductometria.

g) Extirpar la pulpa radicular. El primer instrumento a usar
debe penetrar en el conducto hasta unose 0.5 milimetros
del foréamen aplical.

‘h) Seguir instrumentande en orden sucesivo hasta obtener
dentina sana,déndole a la preparacitn del conducto forma
de retencién en el tercio sapical y forma dﬂlrueiutnncia
en el fdrémen apical. Asi mismo la cavidad endod6ntica
debe ser preparada de acuerdo al material con el cual va

a sar obturada.(19,24).

"En la actualidad se ha estado usando en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos, una técnica de
preparacién de cavidad endondéntica por retroceso,adaptable
particulrmente a conductos curvos,y fue descrita por Martin

como técnica de limado telescépico. (29).

Walton define mejor la preparacién telescéplca como una
técnica especial de escariado y finalmente limeando para dar
forma de retenciétn y resistencia a la preparacién de un
conducto e¢bénico curvo y reducir ol mismo tiempo el peligro de

parforacidn apical. (1).
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irrigacién y Medicacidn:

La importancia de la irrigacién fue destacada por Ingle
¥y Seldoww gqulienes demostraron que la instrumentacibdn sola,con
irrigacién con agua estéril, no conslgue convertir los

conductos positivos en negativos (19).

Durante el tratamiento el clinico realiza proced.mientos
.de limpieza,desinfeccitn y conformaciédn secuencialmente a

veces, otras ainultin&nnunte.

Entre los diferentes agentes de desinfecclidn se pueden
mecionar el hipoclorito de sodio, peréxido de hidrégeno, suero
fisiolbgico. En la Facultad de Odontologia de la "USAC, se ha
usado en el presente con buen resultado el suero fisiolb6gico.

(29).

En cuanto a la medicacién podemos decir que ésta ha de
ser eficaz para eliminar o reducir las bacterias del interior
de los conductos y tejlidos periapicales e inocua al huésped.

(19).

El medicamento més usado en la actualldad en endodoncia
es el paramonoclorofenol alcanforado. Entre otros - estan los
derivados del fenol y formaldehido como el formacresol (muy

irritante) v la cresatina (acetato de metacresol).(19,24).
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Luego de preparados convenientemente los conductos se
procede & la obturacién. Actualmente las diversas técnicas
para obturar el conducto radicular abarcan desde 1# inyecciftn
de cementos o pasta Wnicamente, hasta la obliteracién con
materiales de nlGoleo 86lido preformado,introducidoce con
clerta presiébh ¥y 'sallndus con cemento. Dentro de eatos
Gltimos pusden mencionarse la insercién de un cono tnico de
‘plata, la insercién de conos maltiples generalmcute de
-gutapercha condensados en forma lateral o la insercién
seccional de gutespercha reblandecida y la ocondensada por
fuerza vertical. (19,29).

Una correcta obturacién de conductos consiste en obtener
un relleno total y homogénec de los conductos  debidamente
preparados hasta la unién cemento-dentinaria. La obturacién
serd la combinacién metédica de conos seleccionados, unidos

con cemento para conductos. (29).

Cuando los conductos estén debidamente preparados se
pueden emplear para la obturacién uno de los cementos a base
de Bugenato de Zinc,Cemento de Grossman, Tubli-seal,sellador
de Kerr,etc. Resultados obtenidos indican que en situsciones
clinicas, el cemento de Grossman no parece producir una
formacidn slstémica de anticuerpos o retraso de la reaccién

de hipersensibilidad.(15,24,29).
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CiCATRIZACION

El pronéstico en Endodoncia es el arte de predecir el
resultado de un tratamiento de nendu;tuﬂ, de las
complicaciones que puedan sobrevenir y de la duracién
aproximada que podrd tener un diente con este tipo de

tratamiento.

Se conceptiia gque a efectos de una correcta evﬁluaﬂién
.del pronb6stico, en lo gque especificamente Be refiere a la
concuctoterapia, habrd gque considerar y eliminar diverscs
factores o causas gque puedan motivar la pérdida del diente,
entre ellos: Lesiones periodontales diversas, sobrecarga por
protesis, traumatiemos posteriores al tratamiento, procesoce
de caries cervicales o de absorciétn cementodentinaria,

fractura deninaria por operratoria o prétesis incorrecta,etc.

En consideracion a lo expuesto anteriormente el
verdadero pronostico en endodoncia harda referencia a la
evolucién ¥y resultado de la obturacidon de conductos y de la

reparacion de tejidos reriapicales. (1,24.26).

La reparacldon periapical en el sentido de cilcatrizacidn
suele lograre Gnicamente después del tratamiento endodbéntico.
La razétn de la falta de cicatrizacidén espdntanea es evidente.
La mayoria de las lesiones apicales son reaccinﬁas de tipo
inflamatorio, a un irritante o a irritantes que provienen del

conducto radicular. Eso significa gque hay un mecanismo para
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vircunscribir la lesi6n. Al mismo tiempo, son testimonio de
que la fuente de los irritantes, el conducto-radicular, esté
fuera del alcance de las defensas orgénicas. La lesién

persiste sl no se elimina el irritante mediante tratamiento.

Toda enfermedad crénica por supuestc,es una forma de
equilibrio ahtre reparacién y destruccidn. Afortunadamente
la cicatrizacibtn wverdadera ahora es wun hecho normal en la
-practica de endodoncia. Empleando alguno de los diversos

procedimientos endonddnticos terapéuticos-

Esg interesante sefialar que el ligamento perlodontal, la
primera de las estructuras en ceder ante la enfermedad, es la

tlttma en reasumir la forma normal. (19.26). e

Bender clasificesun caso como éxito cuando se presentan

loe siguientes factores:

1) Ausencla de dolor o edema inflamatorio.

2) Desaparicién de la fistula.

3d) Ho existe pérdida de la funciédn.

4) No hay evidencia de destruccidén tisular.

5) Evidencia roentgenografica de que la zona de rarefaccién
se ha eliminado o detenido., después de un intervalo de

seis meses a dos afios. (28,30).

Un estudio bibliogrédfico del ©porcentaje de éxitos
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akitsinnidos por distntos autores en los tratamientos endb6nticos
permite demostrar una escala que se inicia con upn minimo del
78% y culmiha con un méximos de 94.45%. Es decir, que un
término medio aproximado de un B85%, es el resultado obtenido
segin los estudios estadisticos realizados sobre la base de

los controles clinicos v radiograficos.

Dos son los medios gque se utilizan en el control
_estadistico para saber s8i un tratamiento ha resultado
exitoso; el contro clinico y el control radiolégico. En lo
que Al examen clinico se refiere es posible apreciar con
uniformidad la normalidad funcional del diente tratado y de
los tejidos vecinos, pero esta situacidn, Iindispensable para
calificar un éxito, no es suficiente para comprobarlo.

Asi podemos gue encontrar dientes tratados clinicamente
tranguilos, presentan frecuentemente lesiones del periodonto
v del hueso diagnosticables radiograficamente, con facilidad
cuando son evidentes, rero que muchae veces ofrecen muchas

dudas en cuanto a eu poelble interpretaclidn patoldgica.(26).

In la Facultad de Odontologia de la Univerasldad de
Washington, fue realizado un estudio piloto de éxitos y
fracasos endodénticos. Los pacientes fueron citados de forma
peri6édica para la toma de radiografias de control, a

intervalos de seis meses., un afio, dos afios ¥ cinco afios.

Intre logs resultados méAs importantes estan:
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.Sa determindé que los controles de seis meses y un afio
carecian de wvalor para el andlisis., porque generalmente la
reparacién perriapical no estaba completa en paclentes de
edad madura y ancianos, no asi la mayoria de los adolescentes

gue presentaban reparacién a los seis meses.

El contyol realizado a los dos afioe arrojé hné;muestra
estadisticamente signficativa. Estudios de esta nalturnluzn
tienden a representar los casos fracasados, ya 'qua el
paclente con sintomas adversos es més proclive a volver que
aguel gque no siente molestia algna. Del total de pacientes
examinados inicialmente, se presentaron tnicamente el 33.41%.

No se determiné diferencia significativa en cuanto a

éxito endondéntico entre uno v otro BexX0.

Para el control de dos afios, la roporcidn general de

fracasos para el conjunto del estudio fue de B8.46%.

Con frecuencia se hace referencia a la edad como
criterio para el tratamiento endodéntico. Frecuentemente se
ha dicho que el paciente mayor de 60 afios presenta la
poslbilidad de resultados desfavorables, pero en este estudio
no se confirmé esta objecidn. pues se establecid gque entre

los grupos de edad no habian diferencias significativas.
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No hay diferencias eignificativas en los fracasos de los
diferentes dientes, como riesgo endodbfntico definido. El
numero de fracasoe totales, maxilar superior e inferior, es
llamativo, aunque no significativo estadisticamente, en el
arco inferior es de 6.65%X, mientras que en el superior es de

9.03.

Se encontrdé gue el doble de tratamientos de conductos en
@l arco superior 'que en el inferior, 68.18% 4 32.82% ,
respectivamente, y entre estos a los incisivos superiores
corresponde el 45.88%X y el primer molar inferlior ocupa el

10.33%.

Loe casoe no gquirdrgicos dan resultados mée positivos
que los casoe quirdargicos, pero las diferenias no son

estadisticamente significativas.

Las trece causas de fracasos endodénticoe pueden ser
agrupadas en tres categorias gque conducen al resultado

negativo:

1) Percolaciétin apical 63.46%
a- Obturacidtn incompleta
b- Conducto =in obturar

c¢— Cono de plata retiradeo inadvertidamente.
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2) Errores en la preparacién cavitaria 14.42%
a- Perforacién radicular
b~ Conducto muy sobreobturado

c- Instrumento fracturado

3) Brrores en la seleccién del caso 22.12%
a- Reabsobcidn radicular externa
b~ Lesi6n periodontal y periapical coexistente
c- Quiste apical en formacién
d- Diente depulpado adyacente
a- Canducfa accesorio sin obturar
f- Trauma constante

g- Perforacién del piso nasal

Entre lae causas de fracaso no reveladas en este estudio
estén: Algunos casoe en gque se utilizé amalgama con zinc
para obturar por via apical, otra fuente de fracasos son los
cuerpos extrafios alojados en la zona periapical, luego de un
procedimiento gquirdrgicos. Otros casos gque fallaron son los
de reabsobcidn radicular interna tratados, que se perforan a
través del cemento y luego continGan como casos de resorcién
externa, también los dientes con fenestracién radicular, o
debido a fracturas radiculares, o en casos en que los dientes
depulpados no sean restaurados adecuadamente, puede' darse una

fractura coronaria. (19).
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PRONOSTICO EN ENDODONCIA

Dada la impoeibilidad de un examen histoléglco apical y
periapical del diente tratado, el prondéstico estd basado en
la sintomatologia clinica v en la interpretacidn
roentgenolégica. Ambos controles deberdn hacerse a los 6,
12, 18, 24 meses, y se admitde que; sl pasado este lapso no
existe sintomatologia adversa ni zZona de rarefaccidn
periapical, habiendo desaparecido lo que pudiers haber
-exlstido antes, puede conslderarse el caso como en éxito

clinico. Algunos autores recomiendan un ultimo control a los

5 afios.

El exdmen ¥ la interpretaciétn de los roentgenogramas
obtenidos en los controles postoperatorics, n8 soclamente
proporcionan los valiosos datos de la reparacién periapical,
como son: aparicion de lamina dura, hueso bien trabeculado,
ete;: sino gue indicios de una buena respuesta de los tejidos

v por lo tardto de buen pronéstico. '

Es indudable que en los 1ultimos afioe, con el concepto
biolégico de la reparacibén, las nuevas técnicas y el uso de
instrumentos y material de obturacién estandarizados, se ha

logrado mejorar el pronéstico hasta alcanzar casi el 95%X.(1)
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reRIODONCIO NORMAL

Un periodoncio normal es el conjunto de tejidos
integrado por la encia, el hueso alveolar, el ligamento
periodontal y el cemento radicular, cuya funcién es el

sostén del diente.

El periodoncioc se encuentra dividido en :

‘1. Perlodoncio de protecciédnm : Integrado por la encia y cuya

funcidén seria la de revestimiento.

2. Pericdoncio de Ainsercién : Integrado por el ligamento

periodontal. hueso alveolar ¥y cemento radicular, cuya '

funcibén seria la de sostén del diente en su alvéolo.

Encia & gingiva
Ea la parte de la mucosa oral situada en las vecindades
inmediatas del diente. Integra, Junto con la mucosa gue cubre

el paladar duro, la llamada mucosa masticatoria.

Encis marginal

Es la parte de la encia elituada alrededor del cuello
dentario. Tiene normalmente alrededor de 1mm., y forma la
pared externa del surco gingival. oe encuentra limitads por
su extremo apical por el surco marginal.,no siempre claramente
visible, que la separa de la encia insertada o adherente.

Tiene una superficie lisa.
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Shuia Uipngival :

Es la hendidura virtual situada entre el diente y la
encia marginal replegadascobre éste. Tiene una profundidad
varible de 1 a 2 mmn. en las caras libres, de 1 a 3 mm. en las

caras proximales. (6,14).

Encia Insertada :

Es la parte de la encia que se extiende entre la encie
.marginal, de la que s8se encuentra separada por el surco
marginal, ¥ la mucosa oral de revestimiento de la que la
separa la linea mucogingival. Tiene un ancho wvariable, de
acuerdo con los sectores de la boca de que se trate: Es mae
ancha en se;torea anteriores. La presencia de fre'nillom &
inserciones musculares reduce su ancho. Por wvestibular la
linea mucogingival se encuentra bien definida; por palatino
la encia insertada en cambio, 82e continia sin limite
divisorio con la mucosa palatina; por lingual suele tener
caracteristicas mds dellicada y se continta con la mucosa del
piso de la boca.

Papila gingival :

Es la parte de la encia que se ocupa el espacio
interdental, esta integrada por encia marginal e insertada en
cantidades variables, de acuerdo con el tipo de contacto de
loa dos dientes contiguos. Cuando el contacto es normal,
existe un nucleo central de encia insertada enumerado por
zonas periféricas de encia marginal; cuando los dientes eslsa

apifiados, con una méds extensa Area de contacto, la papila es
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més pequefia e integrada s6lo por encia marginal. Cuando
existe un diastema, la papila gingival desaparece como tal y
existe una zona de encia marginal rodeado a modo de collar en
al cuello de cada diente, separados por un sector de sncia

insertada, unido firmemente al reborde 6seoc subyacente.

Caracteristicas Clinicas ;

- Color : El color de la encia normal es rosado claro y se
debe al aporte vascular modificado por las capas
epiteliales superficiales. Ademéds, puede aparecer una
coloracién marrén negruzca o azulada mds o menos intensa,
localizada en la encia insertada, pero gue en casos
avanzados puede llegar &l margen, y que es debida a la

presencia de melanina.

- Tamafio : El1 tamafio de la encia corresponde a la suma del
volumen de los elementos celulares e intercelulares y su
vascularizacién. La alteracién del tamafio es una de las

caracteristicas de la enfermedad Eingival. (5)

= Contorno : El margen marginal sigue las ondulaciones de
los cuellos de los dientes; la papila gingival debe llenar
el espacio interdental hasta el punto de contacto.El
margen termina sobre la superficie del diente en forma

afilada.



43

~ Consistencia : Firme; la encia marginal puede ser separada
levemente del diente con un instrumento o con un chorro de
aire. La encia insertada estd firmemente unida al hueso y

cemento subyacente.

- Superficie : La encia marginal es lisa; la encia insertada

a8 punteada, comparable a una céAscara de naranja.

- Burco Glogival : Limitado por lado por el diente y por el
otro por la vertiente interna de la encia. Tiene una
profundidad de 1-3 mm., algo mayor en las caras proximales
(2-3 mm.) gque en las caras libres (1-2 mm.). Al sondaje

no presenta secrecién alguna ni hemorragia. B
Ligamento Periodontal :
Es el tejido fibrosoc que une diente y hueso.
Caracteristicas Microscépicas:
ILste tejido estd formado en su mayor parte por fibras
periodontales o fibras principales del ligamento periodontal.
Son fibras coléagenas dispuestas en hacea,. gue - siguen un

trayecto ligeramente ondulado.

Loe haces de fibras periocdontales se diponen en los
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siguientes grupos:

Fibras Crestodentales

Fibras Oblicuas
Fibras Apicales

—_—

Fibras de transicién

En cortes horizontales s8e ven haces de fibras en
-direcciones tangenclales gque son de importancia para resistir

los movimientos rotacionales.

El ligamento  periodontal contiene ademéis, algunas
eacasas fibras eldsticas, células conectivas, restos
epiteliales de Malassez, vasos y nervios. Estos Gltimos
estdn contenidos en espacios ovoidese de tejido conectivo

laxo.

Caracteriaticas Radioclégicas
En una radiogarafia s=se observa, no el ligamento
pericdontal en si, sino el espacio ocupado por &l.. Aparece

\
como un espaclo radioltecido alrededor de la raiz def diente.

Espesor del Ligamento Periodontal :

Es de aproximadamente 150-200 micrones. Es menor en las
cercanias de la uni6n del tercio medio con el tercio apical
de la raiz con soporte o6seo, llega a un méximo en la zona

cervical ¥y alcanza niveles intermedios en la 2zona apical.
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Tstas variasciones son méds claramente visibles andlas caras
libres que en las proximales, pues se deben al movimento del
diente en el &alvéolo, gque es mayor en sentido buco-lingual
que mesio-distal, debido a la relativa fijacién que dan los

puntos de contacto.

Cemento Radicular

Es el tejido mesenguimatoso calcificado gue cubre la
raiz anatémica del - diente.

La unién amelocementaria es un sector del mayor interés,
puestoc que es la zZona cubierta por encia, y sobre ella se
realiza frecuentemente el tratamiento bésico del raspaje.
Segiin la relacién entre el eamlte y el cementoc, s encuentran
tres situaciénea diferentes ; en la mayor parte de los casos
el cemento cubre el borde apical del esmalte, otras veces
ambos tejidos estan en contacto sn que ninguno cubra al otro,
y menos frecuentemente, no llegan a ponerse en contacto,

guedande una franja de dentina no cublerta.

El espesor del cemento es minimo en la zona cervical
(20-25 ), y wva aumentando hacia el Aplce. Los espesgores
maximos se encuentran en las zonas apicales (hasta 200 ) y

en furcaciones.

El espesor del cemento aumenta con la edad, en relacibn

con la erupclén continua del diente.
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La nutricién del cemento tiene lugar principalmente a
través de los cementocitos ¥ son prolongaciones anastomasadas
v provenientes de la superficie periodontal. En una menor

proporcidén puede hacerae por via dentinaria.

Hueso Alveclar :

Ee la parte de los huescosg maxilar superior y mandibular
gue forma los alvéolos dentarilos. Se continda =in solucidn

de continuidad con el resto de la eatructura oGeea.

En el hueec alveclar v zonas veclinas se distinguen:

a) La cortical alveolar: zona de hueso compacto que forma el

alvéolo proplamente dicho.

b) El1 esponjoso perialveolar.

c) La cortichl extensa del maxilar.

La cortical alveolar se encuentra perforada por
numerosas foraminas, por las qgque penetran al ligamento
periodontal elementos vasculares provenientes del hueso. El
hueesgo de insercidn presenta numercosas laminillas paralelas al
eje mayor del diente; el hueso de sostén en cambio, tiene sus
laminillas en direccilones parcialmente concéntricas, similar

a las trabéculas del esponjoso.

i b (B9 [ R N
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Radiogréaficamente no se puede distinguir entre hueso de
insercién y hueso de sostén de la cortical alveclar,
apareciendo ésta como una linea continua radio-opaca ¥y

delgada gue rodea el egpacio periodontal.

El espojoso perialveolar aparece en cantidad variable,

de acuerdo con la zona anatémica de que se trata. Consiste
.en trdbeculas 6seas que limitan espaciocs mds o menos amplios

de la médula ésea. (6,14).

Radiograficamente aparecen trdbeculas O¢seas limitando
espacios medulares amplios y de forma alargada en sentido
horizontal en la mandibula, ¥y espacios Iirregulares més
prequeficoe en el maxilar superior. Esta diferencia se debe al
distinto espesor de huesoc que debe atravesar el rayo en uno y

otro maxilar.
Caracteristicas anatSmicas

IEl hueso alveolar termina por debajo del limite amelo-
cementario a fin de permitir la insercién de fibras
gingivales en la franja cementaria no cubierta pér ﬁueso. La
forma del tabigque &seo interdental depende de la-Aiatanci&
entre los dos dientes adyvacentes, de la convexlidads de sus
caras proximales ¥ de la altura relativa de los limites

amelocementarios.
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Vascularizacién Periodontal

\

El conocimiento de lag wviae de irrigacién es de
importancia para interpretar la biologia y patologia de los

tejldos periocdontales.

Lavaescularizacién pericdontal ha slde eptudiada en

animales.

Existen vasos en los tabiques O6seos que dan ramas
laterales que, atravesando las foraminas entran en el
ligamento periodontal, dondo toman direcciones paralelas al
eje mayor del diente. Siguen siempre en el ligamento un
plano méds cercano al hueso qﬁa al cemento, probablemente

debido al metabolismo mas activo de Aquel.
La encia recibe su irrigacion de wvasos gque atraviesan

loa tabiquesbdseos interdentales y de wvasos peribésticos y, en

menor prorocién, vasos del ligamento peiodontal. (6, 14).

= = TR
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ENFERMEDAD PERIODONTAL

A las alteraciones patolégicas de la encia se les llaman
Enfermedades Gingivales; en su mayor parte son cambios de
tipo inflamatorio (gigivitis), v evolucionan hacia

Enfermedades Periodontales. ; (14,25)

La enfermedad periocdontal ae caracteriza por la
-presencia de lesiones inflamatorias gingivales con formacién
de una bolsa periocdontaria y gque lleva a la pérd%da_da hueso
alveolar. EE suele incluir también bajo el mismo término a
las alteraciones de los tejidos de sostén, estrechamento
vinculada con aquellas y que responden a una etiologia

traumatica. (6)

La enfermedad periodontazl se produce como consecuencia
de la interacci6tn de una serie de factores gue han sido

clasificado=s en locales v sistémicos.

-Factores Locales: Son aguellos gue actian por via externa,

directamente socbre las estrcturas perlodontales. GSon los

sgiguientes:

a) Factorese Irritantes, gue a través de un mecanismo
bacteriano provocan la reaccidon inflamatoria del tejido
gingival, tales como la palaca bacteriana y formacién de

cdlculos dentales.
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o) lFactores Traumdticos, que ejercen su acclién sobre la
corona del deinte, transmitiéndose por éste a las
estructuras de soporte. La real Iimportanclia de estos

factores, aln no es clara,

~Factores Sistémicos: Son aguellos factores internos
orgAnicos,que responden a su vez a diferentes causas,
relacionadas o no con enfermedades generales detectables ¥y
.que condicionan la resistencia tisular ante la agresién de

los factores locales. (25 ),

TIPOS DE ENFERMEDAD PERIODONTAL:

Ll papel desencadenante de los factores irritativos y el
agravante de los factores sistémicos, permlte establecer los

slguientes tipos de enfermedad periodontal

a) Enfermedad periodontal iniciada por factores locales
desfavorables en presenclia de factores sistémicos
favorables, que otorgan a los tejidos periodontales una
buena resistencia a aguellos. Son los casos de enfermedad
pericdontal de larga evolucidn y favorable respuesta al

tratamlento.

b) Enfermedad pericdontal iniciada por factores locales
desfavorables en individuos con factores sistémicos

también desfavorables,que condlicionan una baja resistencia

T LT
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a agquellos. Son los casos de evolucién més répida y
respuesta terapéutica més dificil. Por supuesto que
dentro de este grupo existe toda la gama de combinaciones
entre la magnitud de los factores locales Q sistémicos.

(20) .

La enfermedad periodontal tiene numerosas

-

clasificaciones en la literatura actual,por lo que geria mu

largo de enumersar todae aguellas clasificaciones existentes.

Para los fines de este estudio, manejaremos la clasificacién

gque se utiliza actualmente en la Facultad de Odontologia de

la
aB

) 1

Universidad de San Carlcoe de Guatemala.Dicha clasificacién
la siguiente : (16)
GINGIVITIS

PERIODONTITIS
-Inicial
-Moderada

-Avanzada (Severa)

AGRANDAMIENTOS GINGIVALES
-Inflamatoria
-Condicional

-Hereditaria

EMERGENCIAS PERIODONTALES
~Gingivitis Ulcernecrotizante Aguda
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-Gingivitie Herpética Aguda
~Pericoronaritis

-Abscesoes Glngival y Periodontal
5. TRAUMA OCLUSAL
6. ATROFIA; RETRACCION GINGIVAL

7. PROBLEMAS MUCO-GINGIVALES
~Inserciones de frenillo defectuoso.
~Encia adherida de menos de 1 mm. de ancho

-Vestibulo de poca profundidad.

GINGIVITIS :

Inflamacitén de la encia, es la forma més comGn e inicial
de enfermedad periodontal, tiene las aiguientes
caracteriaricga: cambios de color, pérdida del pu'ntaado.
presencia de bolsas gingivales, sangramiento provocado o
esponténeo, y no hay pérdida de tejido de sostén. (16,25).

La acumulacién de las bacterias a largo de el margen
gingival durante 3 6 4 dias, da por resulatado gingivitis.
Esta condicién inflamatoria crea nuevas oportunidades para el

crecimiento de las bacteriaas y comienza wuna modificacién

continua en la composicién de la comunidad miorobiana. (25)
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PERIODONTITIS

Clinicamente, &ste términno =se refiere usualmente a la
extensién del proceso inflamatorio., cambilos secundarios en el

hueso alveolar y membrana periocdontal. (5)

La clasificaciotn de la periodontitis es la sigulente:
a) Periodontitis Inicial:

La medicién de la profundidad de la bolea, @el nivel de
inserci6tn v el anédlisis radiografico indican pérdida pareja
("horizontal”) de tejido de sostén que sin exceder 1/3 de la
longlitud de de la raiz. Tiene gque existir "hemorragia al
sondear” hasta el "fondo de la - polsa”. (25)
b) Periodontitis Moderada:

En esta clasificacién de la Enfermedad Periodontal se
encuentran hallazgos similares a los de la Perlodontitis
Inicial, con excepcién de que el analisis muestra. que los
tejidos de ;ustén se han perdido en tal cantidaﬂ, que si

exceden 1/3 de la longitud de la raiz. (25).

¢) Periodontitis Avanzada o Severa:

Se considera como Periodontitis Avanzada, cuando ademés
de existir las condiciones de 1la Periodontitlis Moderada,
existe también ; =

- Un defecto 6seo angular (bolsa infrabésea, crater 6sea
interdental) junto a un diente.

— Cuando un diznte tiene una movilidad “grado 3".
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- Cuando en un diente multradicular se establece 1la
involucracién de una furca de grado 2 (n} 3.
- Al igual gque los anteriores, debe existir hemorragia al

sondear.

AnAlisis Radiografico del Hueso Alveolar

En la radiogarafia se examina la altura del hueso
alveolar y el perfil de la cresta 6Osea. La im;san. de la
radiografia provee informacién de la altura interproximal.
Las estructuras que las cubren, tornan a veces dificil
identificar el contorno de la cresta 6sea bucal y lingual, y

que son cubiertas por el diente. (25).
BOLSAS PERIODONTARIAS

La profundidad normal del surco gingival es de 0.5 a
3 mm. Una bolsa periodontaria es la profundizacién patolégica
del surcogingival. El avance progresivo de la bolsa conduce a
destruccién de los tejidos periodontales de soporte,

aflojamiento y exfoliacién de los dientes. ~AI1Y.

La tnica forma segura de localizar bolsas reriodontales
¥ determinar su profundidad es el sondeo cuidadoso del margen
gingival en cada cara del diente. Para esto se utiliza una
sonda perlodontal calibrada en milimetros; llamada Sonda de

b !
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Williams.

Generalmente, las bolsas periodantariaﬁ son indoloras,
pero pueden generar los sigulentes sintomas: dolor
localizado o sensacién de presién después de comer, ¥
disminuye gradualmejnte; sabor desagradable en Areas
localizadas;, una tendencia a succionar material :de los
espacliose interdentales; dolor irradiado "en la prﬂfundidad
.del hueso"” qgque empeora en dias alternos; o sensacién de
picaz6tn en las encias; la necesidad de introducir un
instrumento puntiagudo en lae enciae; quejas de gque los
alimentos se "atascan entre los dientes"”; "se sienten flojos

los dientes"; dolor en dientes sin caries. (25).

Una bolsa puede ser:
1% Bolsa Gingival : Estd formada por crecimiento coronario
del margen gingival, en cuyo caso constituye una bolsa

falaa, relativa (] pseudobolsa.

2. Bolsa Periodontal : EstA formada por profundizacidn
apical del diente, formando wuna bolsa verdadera o
absoluta; de esta bolsa hay 2 tipos:
a) Bolsas Suporadseas o Supracrestal : En la cual el

fondo del hueso es coronafrio al hueso alveolar
subyacente. -
b) Bolsas Infraéseas (Intracrestal, Subcrestal o intra-

alveolar) ; En la cual el fondo de la bolsa es apical
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al nivel del hueso alveoclar adyacente. En este tipo

de bolsa, la pared lateral de las bolsas estd entre

la superficie dental v @l hyeso . alveolar.
L []

c} Una bolea también puede formarse por una combinacidn

de ambos fenémenos anteriores. (6,11,14,25)

MOVILIDAD DENTARIA
Uno de los més importantes detallee para determinar el
.pronf6stico de un caso de enfermedad periodontal, es la

movilidad dental.

Movilidad Dentaria Normal:

Normalmente, loa dientes tlenen un grado de movilidad, '
los dientes uni-radiculares mas que los multi-
radiculares,siendo los 1ncilsiveos los de mayor movilidad.
Movilidad se produce principalmente en sentido horizontal;
tamblén es axlial, pero en grado mucho menor. El grado de
movilidad dentaria fieslolégica varia de una persona a otra y

de hora en hora en un diente de la misma persona.(25).

Movilidad Dentaria Anormal:

La movilidad méAs alla del margen fisiolégico se denomina
movilidad anormal o patolégica. Es patoldogica en el sentido
de gque excede losg limites de loe wvalorese normales de
movilidad, y precisamentte gue el perlodencio eaté enfermo en

2l momento del examen.
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La movilidad patolbégica tlene su origen en uno de los

Biguientes factores:

1. Pérdida del soporte del diente (pérdida 6sea).

2. Trauma de la oclusidn. i

3. La extensién de la inflamacién desde la encia hacia el
ligamento perliodontal origina alteracilones degenerativas
gque aumentan la movilidad.

4. La movilidad dentaria aumenta en.el embarazo, y a veces
se asocia al ciclo menstrual o al consumo de

anticonceptivoa hormonales. (14).

LESIONES DE FURCA

Las lesiones de furcas, pueden ger visibles o estar

cubiertas por la inflamada de la bolsa periodontal. El diente
'

puede hallarse inmovil o no y generalmente no presenta
sintomas., pero es factible gque haya complicaclones dolorosas.
Estas pueden ser: senasibilidad a variaciones térmicas,
causada por caries o reabsorcién de la raiz én 155 zonas de
las furcaciones:;dolor pulsatil intermitente o constante,
causado por alteraciones pulpares y sensibilidad a 1la

prercueidn por lesiones inflamatorias del ligamento

periodontal.

El diagnéstico definitivo de la lesifn de furcaclén se

hace mediante el examen clinico gque 1incluye el sondeo
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culdadoso. Las radiografiss también son 1utiles, sin embargo,
por regla general; la pérdida 6sea es siempre mayor que la

que se aprecia en las radiografias. (14)

La siguiente clasificacién de las lesiones de las furcas
basada en la magnitud de la destruccidn, proporciona uno de
los criterios para el tratamiento de casos individuales; el
tipo de bolsa y la presenclia o ausencia de defectos 6seos son

consideracionee complementarias impartantes.

Grado I: Afeccién del ligamento periodontal en la furcacidn,
gin pruebas clinicas o© roentgencgrédficas evidentes
de pérdida oOsea.

Grado II : En estos casos el hueso estd destruido en un
gector o més de la furca, pero una porcidén del
hueso alveoclar y del ligamento periodontal guedan
intactos. Las estructuras periodontales intactas
g6lo permiten la penetracién parcial de una sonda
roma en la furca.

Grado III: En estos casos la furca puede estar cclﬁid& por la

. encia, pero el hueso ha sido destruido hasta el
punto de permitir el paso completo de una sonda, en

gentido vestibulo lingual o mesio distal.

Grado IV : El periodoncioco ha sido destruide hasta "el grado
\ '

que la furca estd abierta y expuesta, y pérmite el

paso libre de la sonda. (12).
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TECNICAS DE EVALUACION

Debido a que el objetivo primordial de esta
investigacién recae en la evaluacién, se considera necesario
incluir en esta revisién de literatura aspectos relacionados
con la misma, por lo tanto se puede decir que evaluacién es
la "capcidad natural del individuo consciente de
exteriorizar, emitir wun criterio, de enjuiciar diversos

‘hechos que BE pongan a su congideracién” (32).

Formacién de Juicios sobre el wvalor de 1deas, obras,
soluciones, métodos, materiales, segin un proposlito
determinado. Implica el uso de criterios y pautas para

revalorizar la medida en gue los elementoas particulares son

exactos, efectivos, econtmicos v satisfactorios. (29).
Estae técnicas pueden clasificarse  en técnicas
subjetivas v técnicas . objetivas:

1. Téenicas Subjetivas:

5
La personalidad humana es evidentemente subjetiva: la

inteligencia, sus actitudes, intereses y 8sus reacciones o

respuestas tipifican la sujetividad que menclonamos.(32).

Debido a la imposibilidad de evaluar las habilidades de

una manera objetiva, el profesor o evaluador puede caer en la
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utilizar 1la técnica de la obaervacién.
2. Téenicas Objetivas:

Es necesario conocer con algin grado de exactitud las
relacliones entre diversos procedimientos, las aptitudes de
los estudiantes y los cambioe gque resultan en la conducta
~ humana. Esto s6lo es poslble por medlo de la utilizaclén de
instrumentos objetivos y vélidos. La principal caracteistica
de la objetividad es la eliminacién de Julecio parfonal y a

ésta se le denomina validez. (1,32).
Caracteristicas principales:

a) Validez : 51 el propdésito de la medicidbn se logra, ee

decir, a1 lo gue se ha pretendido medir es eilerto,

entonces se ha alcanzado la validez.
b) Adecuacién : Consiste en que las técnicas objetivas
abarquen los contenidos representativos de los
conocimientos sujetos a evaluacién.
c¢) Univocidad : Las técnicas objetivas buscan el méximo de

precisién, a elloc se debe que todo problema planteado no

dé lugar a mas de una respuesta.
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d) Ineguivocidad : Una técnica objetiva debe evitar el

lenguaje confuso o ambiguo que crea confusién.

e) Utilidad : Las técnicas objetivas, ya sea en -el campo
\ [

educativo, clentifico o soclal, deben rendir resultados

que contribuyan al mejor conocimiento de las capacldades

de los individuos. (32)
.Errores comunes en las evaluaciones:

Cierto tipo de errnfea ocurren frecuentemente en las
evaluaciones, que se necesita desplegar esfuerzos especiales
para contrarrestar su influencia. Entre ellos se incluyen:

a) Errorea por prejuiciose o propensién personal: Quadin
indicados por una tendencia general a evaluar a todos los
individuos aproximadamente en la miema posiclién de la
escala. [Es este probablemente el ﬁipo mids coman de
prejuicio personal y se le denomina error por generosidad.
Aungue ocurren con mucha frecuencia, pero con
persistencia, el error por severidad surge al favorecer el
extremoe inferior de la escala. Hay todavia un tercer tipo
de respuesta constante al evaluar evitando ambos extremos
de la escala, tendiéndose a calificar ﬁ todo el mundo como

individuo medio. Se llama a é&ste, error de tendencila

central.
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b) Efecto de Halo: Es wun error gue ocurre cuando la
impresién general que tiene el evaluador de una persona,
influye en la manera en que se calificn. Asi una actitud
favorable hacia 1a persona calificada tenderda a darle
altas notas en todos los rasgos. 51 su tendencia no es
favorable, se inclinard por darle bajas calificaciones.

c) Brror Légico: Ee el resultado de calificar dos
caracteristicae como méds omenoe parecidas de lo que de
hecho son, por causa de lasconvicciones que tan&a quien
Los srrorespueden reducirse de mﬁnara marcada. quianta un

disefio y in uso apropiado. (32). ;

Relaci6én de la Odontolosia Restaurativa en £l curso de la
Enfermedad Periodontal

La relaci6én entre las restauraciones y la enfermedad
periodontal inflamatoria puede ser debida a problemas
derivados de caries cervical, del trauma al momento de
preparar los dientes para recibir restauracionea y/o de
contornos defectuosos, mérgenes y relacién oclusal de las

restauraciones.

Las lesiones de caries se pueden extender a nivel de la

insercién epitelial y al preparar la cavidad respectiva se



perder algo de ésta. Esta injuria puede sarfaveraibla sl los
mérgenes de las restauraciones estdn bien adaptados a los
mArgenes de \1& cavidad. Los contornos dafantudan% de las
restauraciones en facial,lingual,palatino y proximal también
predisponen a la inflamacién gingival. Ha sido hallado que
un contorno axial excesivo de la corona predispone a la
acumulacién de placa bacteriana. Los méArgenes defectuosos de
lasrestauraciones también contribuyen a la acumulacién de

.placa.

Los mérgenes gingivales de las restauraciones en
relacién al margen gingival de la encia libre ha sido
estudiado v se ha determinado que un margen de restauracitén
colocado por debajo del margen gingival es més perjudicial

para la salud periodontal, gque el que se coloca arriba.

El tipo de material restaurativo parece ser que tilene
poca importancia en la produccién de inflamacidén gingival.

(12).



64

METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION

1) Seleccién de la Muestra:

Para obtener la muestra se recurrild a los archivoe de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

‘Guatemala (Ciudad Universitaria).

S5e seleccionaron todas las fichas perteneclentes a los
pacientes, tanto integrales como casos especlales, gque
presentaron plezas con problemas endoperiodontales previo a
la realizacién de tratamiento de conductos radiculares ¥y
tratamiento periodontal , el cual fue efectuado por un
odontéloge practicante de la Facultad y cuyo tratamiento
endodéntico fue concluido en el periodo comprendido entre

1990 y 1992.

1.1 Procedimiento de Muestreo:

Tamafio de la muestra:

Fara determinar el tamafioc de la muestra se ubtilizd la
siguiente férmula estadistica proporcionada por el

Departamento de Educaciédn Odontolégica:
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en donde:

n = tamafio de la muestra

N = 362 casos tratadoe endoperiocdontalmente; tamafio de la
poblacion.

Ne= Nivel de Confianza 1.96

LE= porcentaje de error admisible en la realizacién de los
examenes 10 %.

Var=Varianza 0.187500

Después de aplicada la fé6rmula se establecld que el
tamafic de la muestra seria de TZ casos.
La selecclén de los 72 casos se realiz6 - de forma

aleatoria.

A los pacienlies seleccionados gue presentaron piezae con

problemas endoperiodontales v que Be les realizé

posteriormente tratamiento periocdontal y tratamiento de
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sonductos radicularea, se les envid una citacién por
escrito en la que se explicaba brevemente el motivo de la

misma, aclardndoseles que el examen seria gratuito.

2) Exémen Clinico:

Se examind a cada paciente ,la pieza tratada y los
tejidos de soporte; en base a una ficha clinica creada para

tal efecto.
3) Exdmen Roentgenolégico;

Luego se procedid al exdmen roentgenoclégico, el cual
consistié en realizar en el paclente la toma de dos
proyecciones radioldgicas.

Estas proyecciones se realizaron por medio de la técnica
de 1la bisec%riz. variando entre #ﬁhas proyaccidnaa la
angulacién horizontal, es decir que se realizé una, segun
loe lineamientos especificos de la técnica de la bisectriz y
la otra dirigiendo el haz de radiacidén mesialmente a la pileza
en sentido horizontal;se hizo una excepcidén en piezas molares
superioreg en las cuales ademds de las dné proyecciones antes
mencionadas, se realizd una tercera proyeccidén dirigendo el
haz distalmente para asi obtener una radiografia completa de

las tres raices que normalmente presentan dichas molares.
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Las peliculas expuestas fueron procesadas
simultédneamente con soluciones nuevas,siguiendo las
especificaciones de tiempo y temperatura del fabricante. Una
vez proceaadgs,aecas y montadas las radioﬂrafid?.fuernn
evaluadas para determinar el estado de las piezas en ;ntudiu.
Cada tratamientc fue evaluado para determinar loes cambios més
importantea ocurridos endo-periodontalmente degpués de un

periodo de dos afios, luego de efectuado el tratamiento.

Una vez obtenlidos todos los datos, se procedid al
andlisis estadistico de los hallazgos y se establecleron sus

posibles relaciones.

Finalmente, se hace la observacion de que los
tratamientos se consideraron aceptables en agquellos casoe que
rresentaron el é&drea periapical igual o diesminuida a la
encontrada previo a la realizacidon del tratamiento endo-
periodontal; ¥ gque por supuesto no presentaron ninguna
sintomatologia asi como tampoco ningtin hallazgo clinico-
patologico; ademds se considerd como no aceptable cuando el
drea se encontrd aumentada o presente algin tipe de

eintomatologia o hallazgo clinico-patoldgico.

Nota: La evaluacidén se realizd segin los criterios de las

diseciplinas de Endodoncia y Periodoncia.



INTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

1) Ficha disefiada especialmente para el estudio elinico ¥y
radiolégico.

2) Instrumental y eguipo a usarse en el exémen clinico:

- Espejos Orales No. 5

‘- Exploradorbs

- Jeringa Triple

—~ Peras de agua y aire

- Sonda milimetrada de Williams Hu Friedy
~ Portaservilletas

- 9illén Dental

- LéAmpara de luz artificial
3) Instrumental ¥ eguiﬁo a usarse en €l exAdmen radiolégico:

- 51116n dental

- Aparato de rayos "X"

- Gancho para revelar radiografias

- Recipientes para liquidos de revelar
- Cuarto de revelado

- Negatoscopio

- Calibrador
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45 riateriales:

- Peliculas radiogréficas
- Servilletas

- Mascarillas

- Guantes desechables

- Germicida

- Algodén en rollo

- Liguidos de revelar

- Jabén.

PROPIEDAD GE LA UMIVERSIDAD DE SAK CABLUS DF £U27cALA |
Bibliotecoa Central
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DATOS GENERALES

Nombre:

Edad: Sexo:

Dirececién: Teléfono:
Pieza No. Fecha de efectuado TCR:

Fecha Tx. periocdontal
HISTORIA ANTERIOR DEL CASO HISTORIA ACTUAL DEL CASO

Dx: ¥ Examen Clinico Actual:
Px: ~-Pieza restaurada: SI NO
¥Exdmen Clinico Anterior: Tipo de Restauracidn:
~Dolor: E P
-Movilidad: -Pieza Ausente
=Fistula: Causa:
~Edema: =Dolor: E P
—Sangramiento: -Movilidad: 1 2 3
-Irritantes Locales: -Fistula: :
-Bolsas: -Edema:
~Leaién de Furca: ~Presencia de Sangramiento
=Cambios de Coloracién de =Irritantes Locales:
encia: -Bolsas:
: -Lesion de Furca:
*Evaluacién Rx. Anterior: -Cambios de Coloracién de
Roentgenoluscencia: encia:
lateral mm . -
apical mm . *Evaluacién Rx.Actual:
—Roentgenopacidad: -TCR aceptable
lateral Imm . -TCR deficiente
apical mm . corto
~Reabsorcidén QOsea: sobreobturado
Si No mal condensado
Ensanchamiento del ligamento: -Roentgenoluscencia:
51 No lateral __mm .
Otros: apical i .
-Roentgeopacidad:
lateral mimn .
apical mm .
-Reabesorcidén Osea:
81 No
-Ensanchamiento del ligamento:
gi No
OBSERVACIONES
Exédmen Clinico: Exdmen Clinico:

Evaluacidén Rx: Evaluacidon Rx:



Tl

Descripcién de la Ficha:

En la ficha disefiada para la investligacién se cobtuvo

log sigulentes datos:

Datos Generales: En esta seccidn ublicada en la parte superior

de la ficha se registraron los datos siguientes:

Nombre: Se anoté el nombre completo, anotando primero los
apellidos ¥ luego los nombres.
Edad: Nuamero de afios cumplidos a la fecha (numeros arébigos).
Sexo: Se anotd el sexo social del paciente, poniendo una
"M" para masculino y una "F" para femenino.
Direccién: Se anotd la direccién prupnrcin;ada por el
raciente.
Teléfono: Se anotod el numero telefdnico.
Pleza: S5e anotd el # de la pieza tratada endoperiodontal-
mente, usando la nomenclatura universal.
Fecha de efectuado el T.C.R.: Se anoté la fécha en gque fue
terminado el T.C.R.
Fecha de Tx. Periodontal: 5e anotd la fecha exacta en gque
e termind el caso de tratamiento periodontal.

Luego d% los datos generales la ficha pbes%nta dos
divisiones, las cuales consisten en :Hlistoria antﬁﬁinr del
Caso e Historia actual del Caso. Estas a su vez, tienen dos

gubdivisiones que son: Examen Clinico W Evaluacién
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Je una serie de parametros gue estan acompafiados a su derecha
por una casilla en blanco, la que se llend en caso positivo

con una "'x".

Historia Anterior del Caso:

En esta seccién se anotaron todos los signos y sintomas
previos a efecturar el T.C.R. (el tratamiento periodontal
_para entonces, ya habia sido realizado); los cuales seran
copiados exactamente de las fichas clinicas, llenadas en su
oportunidad por los odontolbégos-practicantes que efectuaron

dichos tratamientos.

Diagnéstico: En e&ste renglén se anoto el diagnSstico al
cual se llegdé al inicio del tratamiento periodontal y al
inicio del tratamiento de canales radiculares. Dicha

anotacién debid aparecer en la ficha clinica archivada.

Prondstico: Se anotd el pronodostico gque se determindé con
anterioridad, el cual debié aparecer en la ficha anterior de

endodoncia.

Examen Clinico Anterior:

En esta seccidn se anotd con una "X" sl el odontolégo
practicante que efectudé el T.C.R., encontré dolor provocado o
espontdneo,movilidad, fistula, edema, sangramiento,

irritantes locales, bolsas periodontales, lesiones de furca y
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vamplos de coloracién de encia.

Evaluacién Roentgenoldgica Anterior:

Roentgenoluscencia: Se anotadé con una "X" si Bnlel examen
radiolégico anterior se encontré y se anoté esta alteracidn
patolégica, indicando la posicidén, si es lateral o apical a
la raiz, siendo importante ancotar la medida aproximada en mm.
gque presentaba an esa oportunidad.

Roentgenopacidad: Si existié alguna alteracién patoldgica de

este tipo, Be anotd en la misma forma como fue descrito
para las lesiones " anteriores.
Reabsorcion Osea : Se anotd ., 81 existié o© no esta

alteracién en la periferia de hueso de la pieza-a evaluar.

Ensanchamiento del Ligamento Periodontal: Se anotad si
existié esta’ : alteracibén.
Otros: Agui B8Be anotdo scualgquier alteracidén radioldgica

anormal gue aparecid® en la ficha anterior y que se considere

de importancia para el estudio.

Historia Aectual del Caso
Se procedié a anotar hallazgos en base a la inspeccion,

palpacién y exploracién actualizada del caso.

Pieza restaurada: Se anotd con una "X las plezas que
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presenten obturacién y restauracidén permanente, no asi cuando

la pieza presente cementos temporales o cualguier tipo de

restauracién provisional, en cuyoc caso se anoté "NO" en la
casilla.

Pieza Ausente: En los casos afirmativos se anotéd en la
casilla correspondiente con una "X", indicando en el renglén

debajo el porgué de esta situacidén (causa).

Dolor: Se anotd sl existe este sintoma y si éste aparece
gin mediar ningin estimulo o sea LEspontédneo: E o si éste
aparece como consecuencia de un estimulo tal como frio,

calor, al masticar o a la percusién; o sea Provocado: P.

Movilidad: Se procedié de la siguiente manera: se utilizaran
dos intrumentos, uno a cada lado de la pieza a examinar,

presionando suavemente, basandose en los siguientes criterios

Movilidad 1: Primera percepcién de movimiento mayor de lo
narmﬁl.

Movilidad 2: Movimiento moderado, aproximadamente de 0.5 mm.
Movilidad 3: Marcado movimiento en cualguier direccién
aproxiimadamente de 0.75 mm. La rotaciéon y depresién son
congiderados como movilidad p 3.
Fistula: Se anoté con una "X" en la casilla corr;sp?ndiente

en loa casos en gue fue presente, entendiéndose como fistula
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a un trayecto patoldégico consecutive generalmente a un
proceso de ulceracidén que comunica el foco patoléglco con un
6rgano o estructura externa o interna y por el que sale pus o

un liguido deasviado de su camino ordinario.

Edema: Se anoté sl existiéd esta alteracién en iP encia
circundante a la pieza evaluada. Edema es un volumen excesivo
de liguido en 1los espacios intercelulares del tejido,

ocasionando una alteracién del contornco, apariencia y ancho

normal de 1la encia.

Sangramiento : Se anotd si existié esta alteracidén, mediante
la simple inpeccidn, mediante la exploracidn con un
explorador dental HNo.5 o© mediante el sondeo ~del surco

gingival con 1a Sonda de Williams.

Irritantes Locales: Se anotaron las siguientes alteraciones

como irritantes en el presente estudio;

—Cdlculos dentales; que es8 la mineralizacidon de la placa
dental.

~Placa bacteriana:visible &al pasar el explorador por la
superficie gingival de la pleza.
- MArgenes de obturaciones o restauraciones; dafinﬁntes, mal

adaptados, sobrextentidos o sobrecontorneados. *

#*Segun los criterios de la disciplina de Res:aurativa.
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Bolsas Periodontales: G5e anoté si existen o no bolsas
periodontarias. Una bolsa periodontaria es la profundizacibn
patolégica del surco gingival. La profundidad normal del
surco gingival es de 0.5 a 3 mm. Para la deteccidén de las
bolsas se rqslizﬁ el sondeo del margen Einiiballan cada
cara del diente; utilizando una sonda periodontal calibarada

en milimetros; llamada Sonda de Williams.

Lesiones de Turca: 5e anotd si existe esta alteracién . Se
detectd su presencia por medic de la penetracidn de la
sonda. Su deteccidn se complementara con el examen
radiolégico.

Cambios de Coloraci6on de encia: Se anotaron loss cambios de
coloracién que se presentaron tomando como parametro el color
normal de la encia entre rosado pdlido y un café claro. Se
procederd de la siguiente forma: -5Se s=secd el Area a
examinar con un chorro de aire; luego s8e prrocedid a
comparar la coloraciétn de la encia adherida y la de la encia
libre de la pleza en estudio, en caso ambas se presenten
iguales ; se precedid a comparar con la coloracidén de la
encia de la pieza wvecina. Se tomd como un cambio de

coloracién, la intensifilcaciétn o aumentco de la coloraciédn.

Evaluacién Roentgenoldogica Actual: Consistd en la

obaervacién detallads de cada una de laa radiografias
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obtenidas del Area evaluada. Esta se realizéd colocando las
radiografias en un negatoscopio ¥y se anotéd en la ficha

correspondiente los hallazgoes encontrado en cada caso.

El orden de interpretacion fue el siguiente:
1. Se observardn las radiografias de piezas superiores en
estudio de izguierda a derecha. Las radiografias de pliezas
inferiores en estudio se observaron de <derecha a

izquierda.

2. Se observd en la pieza:

2.1 lamina dura

2.2 espacio del ligamento periocdontal
2.3 patrén trabecular

2.4 periferia radicular

2.5 conducto radicular

2.6 obturacidén endodontica

2.7 restauracién de la pieza

3. Se anotaron los hallazgos obtenidos de la ficha
correspondiente. O
\ !
T.C.R. Aceptable: Se anoté con una X" en la casilla
corespondiente, cuando el mismec llend los requerimientos

minimos gue exige la Unidad de Endodoncia,los cuales son :
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1. Loungitud wapropiada de la obturacién (0.5 mm: d;l dpice
radicular).

2. Adecuada condensacidén en sentido lateral.

3. Obturacién de todos los conductos accessorios.

4. Ausencia de aAreas periapicales.

5. Ausencia de perforacioneas laterales o de pisc de la camara

pulpar.

Se anoté como aceptable algin exceso de pasta o

cemento gque ain no ge hubiera reabsorbido.

T.C.R. Deficiente: GSe anotd con una "X" agregando si la
obturacién estaba corta del 4&pice o por el contrario
sobrepasado, considerédndose a éste respecto a lo normal a 0.5

mm. del Apice radicular.

Roentgenoluscencia: Segin la posicidén aparente se tomd Ccomo
lateral o apical a la raiz, entendiéndose como tu} cuando en
la poesicién mencionada se encuentre una sombra que tienda al
color negro, gue se debi6a a que la lesidn radiografiada dejoé
pasar los rayos "X" a través de ella, anotdndose en la
casilla correspondiente con una "X" ¥y la medida aproximada en

Roentgenopacidad: Segin la posicidén aparente serd lateral o
apical a la raiz, se anotéd con una "X en la casilla

correspondiente con su medida aproximada en mm, entendiéndose
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vumo tal, cuando en cualquiera de las posiciones mencionadas
aparezca en el roentgenograma una zona con tendencia a ser
transparente a la luz, la cual se vera blanca, y se deberd a
gque el cuerpo radiografliado no permitid ser atravesado por

los rayos "X".

" *Ensanchamiento del Ligamento: Se tomd como afirmativo

cualquier auhento del grosor aparente del mismo.

Reabsorcion Osea: Se observo vy se anotd en la ficha, si

existe tal alteracidn como resultado de alteraciones
periodontales. Se observo 81 hay cambios en el septum
interdentario gque afecten a la lamina dura, la radiodensidad
de la cresta, el tamafio, la forma de los espacios medulares,

la altura y el contorno del hueso. (14).

Observaciones: En la tercera parte y final de la ficha =se
hizo cualguier tipo de anotacidén relacionada con la historia
anterior del casc y de la historia actuasl del caso gue no

fuera contemplada dentro de leos renglones anteriores.
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PRESENTACION DE RESULTADOS
Loe siguientes resultados se preasntan en base a una
sBerie de cuadros y graficas que contienen los resultados
obtenidos de la evaluacidn clinica y radiolégica realizada a

74 casos de tratamientos endoperiodontales



DISTRIBUCION SEGUN SEXO DE LOS SETENTA'Y CUATRO CASOS
DE TRATAMIENTOS ENDOPERIODONTALES EVALUADOS EN
FACULTAD DE ODONTOLOGIA EN LA UNIVERSIDAD DE SAN

CUADRO No. 1

0-20 1 3.23 0 0.00
21 -30 4 1290 8 18.60
31 -40 16 51.61 20 46.561
41 -850 4 12.90 6 13.956
51 - 6 19.35 5 11.63
61 - 70 0 0.00 4 9.30
TOTAL <l 100.00 43 | 100.00




DISTRIBUCION EN GRUPOS

SEGUN SEXO DE 74 CASOS

MASCULINO (41.9%)

FEMENINO (58.1%)

grAFTct I 4



DISTRIBUCION EN GRUPOS ETAREOS
SEXO MASCULINO (31 CASOS):

61 - 70 (0.0%)— 0 -20 (3.2%)
51 - 60 (19.4%)— e /21 - 30 (12.9%)

41 - 50 (12.9%)



DISTRIBUCION EN GRUPOS ETAREOS
SEXO FEMENINO (43 CASOS)

61 - 70 (9.3%)
L ]
51 -60 (11.6%) —, 0 ’:E:E:E:E:E:E

H
41 - 50 (14.0%) —¢
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INTERPRRETACION CUADRO No. 1 Y GRAFICAS 1A, 1B Y 1C.

En este cuadro y sus graficas correspondientes indican
la distribucién por sexo y edad de los 74 casos de
tratamientos endoperiocdontales que se presentaron, después
de dos afios de ser efectuados, a las Clinicas de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de San Carlos, para ser

evaluados.

Como se observa en dicho cuadro y graficas, dentro de la
muestra estudiada el mayor numero de tratamientos endoperio-
dontales evaluados correspondieron al sexo femenino caﬁ un
58.1 % (43 casos) ; dentro de los cuales los grupos etarios
més comunes se presentaron en el intervalo correspondiente de
31 a 40 afioe con 22 casos, seguido del correspondiente de 21
a 30 afios con B casos, siendo los anteriores los grupos méas

gobresalientes entre el sexo femenino.

En lo que respecta al sexo masculino, se presentd un
41.9 % (31 casos) ; del total de la muestra, el grupo etéreo
maés comin se presentd en el intervalo de edad correspondiente
al de 31 a 40 afios con 16 caso, seguido del correspondiente

de 51 a 60 afics con 6 casos.
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INTERPRETACION CUADRO No. 2 Y GRAFICAS 2A Y 2B.

En el siguiente cuadro y sus gridficas correspondientes
encontramos la distribucién segin regién y arcada de los 31
casos evaluados que correspondieron al sexo masculino; como
se aprecia el mayor numero de casos correspondieron a la
arcada superior con un total de 24 casos, representando un
77.4 % del total de dicho sexo, correspondiendo a la arcada
inferior tinicamente 7 casos; gue representan un 22 6 %. Esa
Amportante anotar que en la arcada superior el mayor nGmero
de casos evaluados correspondié a la regién de anteriores con
nimero de 11 caeos.

En lo que respecta a la arcada inferior la regién de
motares fue la que més casos presentd con un nimero de 3

casos.



CUADRO No. 2

[DISTRIBUCION SEGUN REGION Y ARCADA DE LOS

31 TRATAMIENTOS ENDOPERIODONTALES

[EVALUADOS QUE CORRESPONDEN AL SEXO MASCULINO.

ANTERIORES 11 2
PREMOLARES 6 2
MOLARES 7 3

TOTAL 24 7




DISTRIBUCION POR ARCADA
SEXO MASCULINO (31 CASOS)

INFERIOR (22.6%)

SUPERIOR (77.4%)

GRAFICA 2 A



DISTRIBUCION S/ARCADA Y REGION
SEXO MASCULINO (31 CASOS)

124

b Lt SEESVE TR £ Tg 105l ST S N Ll TR T Y ) I

NUMERO DE CASOS
T

ANTERIORES PREMOLARES MOLARES
REGION :

SNy SUPERIOR [ INFERIOR

GRAFICA 2 B



CUADRO No. 3

IDISTRIBUCION SEGUN REGION Y ARCADA DE LOS

42 TRATAMIENTOS ENDOPERIODONTALES

EVALUADOS QUE CORRESPONDEN AL SEXO FEMENINO.
GUATEMALA 1994,

ANTERIORES 15

i

PREMOLARES 11 a
MOLARES 8 .2k
* TOTAL 34 gl




DISTRIBUCION POR ARCADA

SEXO FEMENINO (43 CASOS)

INFERIOR (20.9%)

SUPERIOR (79.1%)

FRAFICY 3 1



DISTRIBUCION S/ARCADA Y REGION
SEXO FEMENINO (43 CASOS)

NUMERO DE CASOS

REGION

Yy SUPERIOR | INFERIOR

GRAFICA 3 B
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INTERPRETACTON CUADRO No. 3 Y GRAFICAS 3A Y 3B.

En el siguiente cuadro y sus correspondientes grédficas
encontramos la distribucién segin regidén y arcada de 43 casos
evaluados gue correspondieron al sexo femenino, como se puede

observar el mgayor numero de casos corespondieron ; la, arcada
superior con un total de 34 casos, correspondientes al 79.1 %
de los cuarenta v tres casos evaluados de dicho sexo; a la
arcada inferior correspondieron unicamente 89 casos, gque
representan un 20.9 ¥. Es importante hacer notar gue en la

arcada superior el mayor nimero de casoeg correspondid a la

regién de anteriores con un nimeroc de 15 casos.

En lo que respecta a la arcada inferior la regién de
anteriores fue también la gue méds casoe presentd con un

numerc de 4 casos.
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CUADRO No. 4

ICU*.SIF ICACION {(SEGUN CRITERIOS DE LAS DISCIPLINAS Di= ENDODONCIA

Y PERIODONCIA, FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN
CARLOS), DE 74 TRATAMIENTOS ENDOPERIODONTALES. RESULTADOS DE LA
EVALUACION CLINICA Y RADIOLOGICA, INCLUYENDO SU DISTRIBUCION

POR SEXO.

SIN PROBLEMA 14
CON PROBLEMA 17

I8




CLASIFICACION DE TRATAMIENTOS
ENDOPERIODONTALES (74 CASOS)

S/PROBLEMA (45.9%)
C/PROBLEMA (54.1%)

PRAFICA 4 A



CLASIFICACION DE TRATAMIENTOS

ENDOPERIODONTALES (74 CASQOS)

AN\ \‘Q

CON PROBLEMA

MO

-RESULTADO

SIN PROBLEMA

ARRARRLRE AR Y NRERYY ™
LA LE AR AR RS

------------------

O 5 10 15 20 25 30 35 40
NUMERO DE CASOS

S MASCULINO [l FEMENINO R TOTAL

TRWICL 4 1
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INTERPRETACION CUADRO No. 4 Y GRAFICAS 4A Y 4B.

Este cuadro y sus grédficas presentan la clasificacién
general (esegin los criterios de las disciplinas de Endodoncia
y Periodoncia de la Facultad de Odontologia) del resultado
de la evaluacibn clinica y radiolégica de 74 casos gque fueron
tratados endoperiodontalmente; y evaluados en el presente
estudio después de dos o més afios de efectuados dichcs
tratamientos.

Hallamos que;: 34 casos no presentaron ningin problema a
nivel clinico-radiolbégico, esto representa un 45.9 %; v 40
casos presentaron algin o algunos problemas a nivel clinico-
radiolégico, representando un 54.1 % del total de la mueatra
eastudiada. En cuanto a su distribucién por sexo de dicha
clasificacién, encontramos gue de los 34 casos ein problema,
14 pertenecen al sexo masculino y 20 al femenino ; v de lose
40 casos clasificados con problema 17 pertenecen al sexo
masculino y 23 al femeninco. Comc podemos apreciar e1 mayor
nimero de casos con problema endoperiocdontal se presentaron
en el sexo famenino, al igual gue el mayor nameroc ae ;asaa
8in problema; en relacidén al sexo masculino. Sin mea;sn
esto pudo ser debido a que el mayor numeroc de casog evaluados

correspondieron al sexo femenino; sin ser dicha wariable

determinante.



CUADRO No. 5
TRIBUCION DE LOS PROBLEMAS ENDOPERIODONTALES MAS FRECUENTES,
EN LA EVALUACION CLINICA Y RADIOLOGICA DE 74 CASOS
TRATAMIENTOS ENDOPERIODONTALES REALIZADOS EN LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS, DURANTE 1990-92
DE 40 CAS0S QUE PRESENTARON PROBLEMAS.

PP R AR S

T

SANGRAMIENTO

BOLSAS 75.00
AREA ROENTGENOLUSCENTE 20 50.00
TCR DEFICIENTE 18 45.00
[DOLOR 14 35.00




TRATAMIENTOS ENDOPERIODONTALES
TOTAL CON PROBLEMAS (40 CASOS)

DOLOR
TCR DEFICIENTE N

AREA ROENTGENOLUSCENTE

PROBLEMA

BOLSAS 00

0 5 101520253035
NUMERO DE CASOS

GRAFICA 5 A
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INTERPRETACION CUADRO No. 5 Y GRAFICA 5A.

En este cuadro y su grdfica correspondiente se presenta
la distribucidén de los problemas endoperiodontales mas
frecuentes, hallados en la evaluacién clinica-radiclégica de
loe 40 casos de tratamientos endoperiodontales que
presentaron problemas, del total de 74 casos evaluados.

Como podemos apreciar el sangramiento (al sondeo
delicado durante el examen yv/o referido por el paciente
durante proc;dimientos de limpieza oral) fue el problea
signo que mayor numero de casos presentaron; 34 casos gue
repregenta un 85 % del total de 40 casos clasificados con
problema. El problema de bolsas periodontales también =e
presenté en un numero significativo de casos, 30 , al que
corresponde un 7H A. d

Asimismo ,se observa que el problema de dolor que esg un

s8intoma fue el gque menor nimero de casos presentaron; 14

casog que corresponden a un 35 %.



i CUADRO No. 6
DISTRIBUCION DE LOS PROBLEMAS ENDOPERIODONTALES MAS FRECUENTES,
HALLADOS EN LA EVALUACION CLINICA Y RADIOLOGICA DE 74 CASOS

E TRATAMIENTOS ENDOPERIODONTALES REALIZADOS EN LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS, EN EL SEXO MASCULINO.

OB = 5

SANGRAMIENTO 14 82 35
[BOLSAS 12 70.59
TCR DEFICIENTE 10 : 58.82
[DOLOR 8 47.06
AREA ROENTGENOLUSCENTE 8 47.06




PROBLEMA

PROBLEMAS
SEXO MASCULINO (17 CASOS)

AREA ROENTGENOLUSCENTE AW
TCR DEFICIENTE N

BOLSAS N

SANGRAMIENTO MW \

02468101214
NUMERO DE CASOS

GRAFICA 6 A
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INTERPRETACION rUJADRO No. 6 Y GRAFICA BA
. .
En este cuadro y su respectiva grafica cbservaﬁns la

distribucién de los problemas a nivel endo-periodontal més
frecuentemente hallados en la evaluacién clinica-radioclégica
de los 17 casos clasificados con problema endoperiodontal,
del sexo mascullino del total de 40 casos clasificados como
tales.

Apreciamos gue el sangramiento fue el signo-sintoma
problema que presentaron el mayor nimero de casos; 14 casos
gue representan un 82.35% . Los problemas que presentaron el
menor numero de casos, fueron los de la presencia de un area
roentgenoluscente (lateral o apical) ¥ la presencia de dolor,
ambos presentaron un numeroc de B casos gque representan un
47.06 % del total de casos con problema masculino.”Es también
importante anotar que el problema de presencia de bolsas
periodontales, se presentd en un nimero significativeo de 12

casgos que representa un 70.59%.



CUADRO No. 7
DISTRIBUCION DE LOS PROBLEMAS ENDOPERIODONTALES MAS FRECUENTES,
HALLADOS EN LA EVALUACION CLINICA Y RADIOLOGICA DE 74 CASOS
DE TRATAMIENTOS ENDOPERIODONTALES REALIZADOS EN LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS, EN EL SEXO FEMENINO.

SANGRAMIENTO 20 ' 86.96

BOLSAS 18 78.26

REA ROENTGENOLUSCENTE 12 5217
TCR DEFICIENTE 8 34.78
IDOLOR 6 26.09




PROBLEMA

PROBLEMAS

SEXO FEMENINO (23 CASOS)

TCR DEFICIENTE }

AREA ROENTGENOLUSCENTE N\

BOLSAS :_.'H

SANGRAMIENTO |

» :
0 4 8 12 16 20
2 6 10 14 18
NUMERO DE CASOS

GFRAFICA 7 A
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INTEPRETACION CUADRO No. 7 Y GRAFICA T7A.

En este cuadro y su grafica respectiva presentamos la
distribucién de los problemas a nivel endo-periocdontal gque
fueron mas frecuentes en la evaluaciédn clinica-radioclégica
de los 23 casos clasificados con problema,del sexo femenino
del total de 40 casos clasificados como tales.

Se aprecia gque el sangramiento fue el signo problema que
presentaron el mayor numero de casos; 20 gue representan un
B6.896 %¥. El1 problema gue presentaron el numero de casos
evaluados fue la presencia del sintoma de dolor con EIEHBDB
que representan un 26.09 ¥ del total con problemas del sexo
femenino. El problema de la presencia de bolsas periodontales
también se presentd en un numero significativo de 18 casos

gque representa un 78.26 %



CUADRO No. 8

GUATEMALA 1994

- IDISTRIBUCION DE LOS 74 TRATAMIENTOS ENDOFPERIODONTALES EVALUADOS CLINICA
Y RADIOLOGICAMENTE, CON PROBLEMAS Y SIN PROBLEMAS ENDOPERIODONTALES,
REALIZADOS EN LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN
CARLOS, DURANTE 1990-1992; SEGUN SEXO Y REGION ANATOMICA DENTAL

ANTERIORES

5 8 32
IPREMOLARES 5 7 7 22
MOLARE 4 5 7 6 20
S mens. 14 23 20 74




TRATAMIENTOS ENDOPERIODONTALES
CLASIFICACION 74 CASOS (REGION & SEXO)

NUMERQO DE CASOS

i FEM.S/PROBL. TOTAL

FRAFICA & A
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INTERPRETACION CUADRO No. 8 Y GRAFICA BA.

En este cuadro y su grafica respectiva, observamos la
la distribucién de los 74 casos de tratamientos endo-
preriodontales evaluados, clasificados con ¥ sin problemas
Icomo resultado de la evaluacién clinica-radiolégica; segin
sexo y regién anatdmica dental.

El mayor numero de casos se concentra en la regisn de
anteriores; clasificados con problema del sexo femenino; 11
casos. El nimero menor de casos se encuentra en lg region de
molares, clasificados sin problema del sexo masculino; con

un namero de 4 casos.

En general, la regidon mads afectada con problemas endo-
periodontales, es la regién de anteriores (17 casos) vy la
regién menos afectada es la de premolares (10 casos) con una
minima diferencia con la regién de molares que presenta 11

casos.



89

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Después de realizar la evaluacidén clinico-radioclégica de
una muestra de 74 tratamientos endoperiodontales realizados
.en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala en los afios 1990-92; se ubtuv%er?ﬁ los
resultados que se analizarén a continuacién. ;

S5e citaron 150 casos, de los cuales se evaluaron 74;
como se menciondé en el parrafo anterior. E1 58 % fueron del -
sexo femenino (43 casoa) y el 42X del sexo masculino (31
casos). Se establecld que el 54.1 ¥ de los casos presentaron
algin problema o complicacién clinica y/o radiolégica, lo
gque los cataloga como con problema v el 45.9 ¥ de los mismos
se consideran tratamientos sin problema, al no presentar
ningin problema o complicacién en la presente evaluacién. En
cuanto al variable sexo,se puede observar que el porcentaje
de casos clasificados con y sin problema es similar para los
dos sexos, debido a gque aparentemente no existen diferencias
entre hombres ¥ mujeres respecto a 1la reapuesta de

regeneraclion tisular - A nivel fisioléglico.

Se pudo observar que en el grupo etéreo cnmﬁrendidq
entre los 31-40 afioe se concentré 1la mayor cantidad de
tratamientos evaluados, ¥ por lo tanto fue en .este grupo
donde l6gicamente 8se reportaron mayor nimerc de casos
clasificados con problema y sin problema; pero no se pudo

establecer una correlacién o tendencia entre el resultado
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evaluativn ds los tratamientos v la variable edad.

En cuanto a 1la clasificacién de los tratamientos
endoperiodontales evaluados , por regién y arcada, la mayoria
ge presentd en la arcada superior con un total de 58 casos.
Al observar la distribucidén evaluados y clasificados con o
8in problema,se puede anotar que la mayor cantidad de
tratamientos con problema se reportan en el segmento de las
piezas dentales dentales anteriores, esiguiendo en orden
ﬁacrecientaa el segmento premolar ¥y molar. En otras palabras,
se puede observar gque se reportan lun mayor numero de casos
ein problema en tratamientos multiradiculares guen en
monoradiculares. Al tratar de explicar este hecho se puede
sefialar,que el resultado puede deberse,posiblemente, a las
siguientes causas: - mayor control radioldégico en el
procedimiento de wun tratamiento multiradicular,ya que se
tiene un registro radiocgrafico de cada etapa del tratamiento;
- por la dificultad de interpretacidtn radioldégica en la zona
premolar y molar.,debido a la multiplicidad de estructuras
6seag vy &al complejidad de las estructuras radiculares
presentes en las mismas, lo gque puede traer como consecuencila
inadvertencia de fallas en los tratamientos endoperiocdontales
y causa de f;lta de apreciacién de aquellas seeuelaé gue a
nivel tisular son provocadas por un mal procedimiento
reparador;las cuales en la zona de las piezasr dentales

anteriores son mas faciles de detectar radioldgicamente.
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Al establecer la distribucién de los tratamientos
evaluados y clasficados como c¢con problema o alferncién,
observamos que el signo clinice del esanframiento fue el gque
mayor numero de casos preentd, representanldo Juh alto
procentaje (B85% en femenino y B82.35 ¥ en masculino). Las
bolsas periodontales también se presentaron en un alto
procentaje (75 en el sexo femenino y 71 ¥ en mascullno). Esta
gituacidédn evidencia 1la presencia en un alto porcentaje de
problemas pericdontales. La literatura indica gue 1la
présencia del sangramiento gingival asociada a procedimientos
de higiene oral o al ralizar un sondeo cuidadoso, es una
clara muestra de enfermedad reriocdontal activa. Esta
problemdtica puede ser deblida posiblemente,a procedimientos

-

inadecuados de \higiene cral (la mayoria de ﬁﬁcipntes
evaluados no hacian uso cotidiano de 1la seda dental, ni
enhebrador en cascos de protesis parcial fija, refiriendo
desconocimiento de su importancia y necesidad, tampoco habian
tenido un chequeo dental desde ue cncluyeron su tratamiento
en la Tacultad); y a restauraciones también inadecuadas o
deficientes. Sin embargo, vale la pena anotar gue en cuanto a
la presencia de bolsas perliodontales,aparentemente sl existe
una mejoria, tomando en cuenta gque todos los casos gque se
evaluaron reportaban en su historia anterior la prescncia de

bolsas. En el presente estudio se presentaron 42 casos con

bolsas periodontales de los T4 casos evaluados.

A nivel endodéntico propiamente, el s8igno gue Be
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presentd en la mayoria de loa casos con problema, fue el de
la presencia de un &rea roentgnoluscente (apical o lateral),
atin después de dos afice o mads de reallizado el tratamiento
endodéntico. Se hace necesario mencionar en este andlisis,que
todos loa casos evaluados y clasificados con problema:
presentaron el signo radiocldgico de ensanchamientoc del
ligamento pericdontal; =i no se incluyd en la distribucién de
los problemas més frecuentemente hallados, se debid a gue es
bien sabido que esta condicidén puede ser causada por factores
.de orden puramente oclusal, factor gue no se contempla en sl

presente estudio.

Es importante anotar, que este es el primer estudio de
esta naturaleza,evaluacién de tratamientos endoperiodontales,
gque se reali%a en la Facultad de UOdontologia de é;tafcasa de
estudios; ya gque anteriormente se realizaron estudioa de
evaluacion endodéntica (s evaluacién periocdontal. No es
posible pues, comparar los resultados del presente estudio
con otros similares dentro de la Facultad de QOdontololgia de

la Univerejidad de San Carlos.
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LIMITACIONES DEL PRESENTE ESTUDIO

1. En la seleccién de la muestra a estudiar:
-Dificultad para localizar las fichas clinicas de los
racientes tratados endodéntica v periodontalmente.
-5e encontraron fichas, en las cuales las direcciones de
los pacientes eran inexactas, otras no tenian direccién

alguna.
2. Durante el eastudio:

—-Lamentablemente, en su mayoria los pacientes tuvieron
una reaccidén negativa o indiferente respecto a la citacién,
expresando su inconformidad por tratamientos déficientas o
incompletos, por 1la cantidad de tiempo que invertian al
asistir a la Facultad, e incluso gue no habian tenido un buen
trato en layClinica; por lo cual no estaban maéivédos para
asistir a la evaluacidén necesaria para el raatudio.

- La mayoria de los pacientes citados trabajan durante
la semana, en horas hédbiles por lo que les era dificil o
imposible asistir.

-Muchos pacientes ya no residian en las direcciones

anotadas en BUS fichas.

3. Al procesar la informacién:
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-Al recahar la informacidon de la ficha empleada para la
presente, investigacidn, gque corresponde a la historia
anterior del caso; se encontrd gque en las fichas especificas
de Endodoncia (que tienen una estructura de recabacidn de
datos completa y adecuada para ser completadas ¥y que deben
ger llenadas por loe odontdlogos practicantes antes de
efectuar los tratatamientos de conductos radiculares), no se
anotdé debidamentde la informacién clinca y radiolbégica
requerida; no existiendo en algunos cascs ni siquiera el

-diégnostica,mucho menos el prondstico.
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CONCLUSIONES

De los T4 casos evaluados, muestra estudiada, 43 casos

que representan un 58 % pertenecieron al sexo femenino.

Tanto en el sexo femenino como en el masculino la mayoria
de los tratamientos endoperiodontales fueron efectuados en

la regidn anterior de la arcada superior,26 casos.

De los T4 tratamientos endoperiodontales evaluados, 40
(54%) presentaron algin o algunoes problemas clinicoe y/o

radioldgicos; ¥ 34 (45.9 %) no los presentaron.

Los tratamientoe endoperiodontales realizadose en plezas
dentales anterioree presentan un mayor nivel de presencia
de problemas, gque agquellos tratmientos realizadoe en

premolares y molares.

5 ]

Los problemas (signos-sintomas) gque con mas frecuehcia se
presentaron en la evaluacidén de los tratamientos, fueron
los siguientes: presencia de sangramiento, bolsas
reriodontales, Area roentgenoluscentse lateral o apical,
deficiencias del tratamiento de conductos radiculares ¥

dolor.

Loe casos evaluados y clsasificados como con problema,

presentaron un mayor porcentaje de problemas periodontales
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que endcdSinticos propiamente.

Al analizar los resultados de la presente evaluacién en
torno a las wvariables de sexo y edad, se puede observar
que el porcentaje de casos de tratamientos con ¥y sin
problema : es similar para los diferentes niveles; por lo
cual dichas variables no se pueden considerar

determinantes.

La mayoria de los pacientes con casos clasificados como
con problema,refieren desconocimiento y/o falta de interés
en loa procedimientos de control y mantenimiento de su

galud periodontal.
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RECOMENDACIONES

-Debido a que no existe un seguimiento de la evolucidn de los
tratamientos endodénticos y pericdontales, es muy importante
que las disciplinas de Endodoncia ¥y Periodcnciﬁ lleven a
cabo una revaluacién a corto, mediano y largo plazo de los
tratamientos mencionados; los cuales son realizados por loa
odont6logoes practicantes en la clinica de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de San Carlos.

-Ea importante que las céatedras de Endodoncla y Periondoncia
de la TFacultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos, exija a sus instructores y asimismo ellos a los
odontélogos practicantes; gque al revisarle al estudiante la
ficha de control, los datos solicitados por la se encuentren
completos, adecuadamente anotados Vv con la precisién

necesaria: para sea posible recabar posteriormente una

informacién fidedigna.

-@Que se tomen en cuenta los resultados de esta evaluacion
para innovar o modificar el campo teérico-préactico-clinico
de las Unidades de [Endodoncia y Periodoncia, y asi proveer
al estudiante de los conocimientos y experiencias adecuadas
v pertinentes que le permitan la realizacibén de una préctica

clinica eficiente.
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