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INTRODUCCION

La endodoncia es una de las ramas de la odontologfa,
que trata de la etiologfa, diagndstico, prevencidn y trata-

miento de la enfermedad de la pulpa dental y sus secuelas,.

(4).

La prictica clfTnica de endodoncia la llevan a cabo los
estudiantes de los Gltimos afios de la carrera en las clinicas
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos

de Guatemala, en donde se presta un servicio a la poblacidn.

El presente estudio tiene como propdsito evaluar qué
cambios a nivel ¢lfnico vy radiolégfco han ocurrido en una mues~-
tra de pacientes tratados en&odéntlcamente con tratamientos de
conductos radiculares en la Facultad de OdontologfTa y cuyos ca-
sos fueron terminados antes de 1981, es decir, después de dos

afios o mas de realizados los mismos.
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h)

i)

J)

La presente revision de literatura comprende:

Histofisiologfa de la pulpa dentaria

Anatomia pulpar

Histofisiologfa de la regidn periapical

Patologfa pulpar

Patologia periapical

Tratamiento de la patologia pulpar

Errores iatrogénicos en la preparacidn endodbntica

Tratamiento de la patologfa periapical

Cicatrizacidn

Evaluacién




REVISION DE LITERATURA

Histofisiologfa de la pulpa dentaria:

"La pulpa dentaria humana, es un tejido conjuntivo delica~-
do, altamente especializado de origen mesenqufméticd, que ocu-
pa el espacio libre de la c8mara pulpar y de los conductos ra-
diculares, estd encerrada dentro de una cubierta dura de pare-
des inextensibles, que ella misma construye y trata de refor-
zar durante toda su vida. Est§ compuesta por elementos fibro-
sos, pequefios vasos sangufneos y linfiticos, nervios no mieli-
nizados y células especlalizadas diferenciadas e indi ferencia~

das', (19, 20, 22, 25)

Como elementos celulares de la pulpa humana tenmos: Fi~
broblastos, Odontoblastos, células de defensa y otras. En-
tre otras células podemos mencionar una que tiene la funcidn
de fabricar el tejido conjuntivo de la regidn precapilar y

que Avery llama Pericitos o células de Rouget. (1)

En cuanto a las fibras de la pulpa podemos decir que se
diferencian de otros tejidos conjuntivos en que carecen de
fibras elasticas y fibras de oxitaldn (22), ya que estas dl-
timas se encuentran (nicamente en fases iniciales de desarro-

llo de la papila dentaria,

"Las pulpas jovenes presentan menos fibras y mids célu~

las que las pulpas adultas, Estas Glitimas presentan mayor




cantidad de fibras y menos células", (27)

La substancia bSsica de la pulpa es similar a la subs-
tancia bisica de otros tejidos conjuntivos del cuerpo huma-
no. Se encuentra compuesta de protefnas, asociadas con glu-

coprotefnas y Scidos mucopolisacdridos. (22)

La pulpa dentaria humana cumple con cuatro funciones que
son:

1. Formacidn de dentina

2, Nutricidn de la dentina y el esmalte

3. Funcidn sensitiva

4, pefensa del diente., (12)

La formacidn de la dentina es la tarea fundamental de la
pulpa; la nutricidn es una funcidn de las células odontoblas-

ticas., (16)
La defensa de la vitalidad del Srgano pulpar estd dada
b&sicamente por la formacidén de dentina frente a los irri-

tantes. (22)

Anatomia pulpar:

En relacién a la anatomfa de la pulpa dentaria humana
podemos decir que é&sta crea y modela su propioc alojamiento

en el centro del diente, a este receptfculo de la pulpa se
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le 1l1ama cavidad pulpar y consta de dos partes principales:

cSmara pulpar y conducto radicular,

También se dice que existe una reduccidn de tamafo de

la c8mara pulpar y conductos radiculares con la edad. (19)

A continuacidn se mencionardn algunos aspectos muy impor-

tantes de la anatomfa pulpar:

1. La entrada de los conductos del primer premolar superior
estin m3s hacia vestibular y lingual de lo que habitual-

mente se cree.

2. Las entradas de los conductos‘mesiovestibulares en los
molares superiores e inferiores, estin debajo de la ciis~
pide mesiovestibular y con frecuencia hay que extender

el contorno ampliamente hacia las clspides.

3, La entrada del! conducto lingual de los molares superio~
res no est3d muy hacia lingual, sino mds bien en el cen-

tro de la mitad mesial del diente.

L. La entrada del! conducto distovestibular de los molares
superiores no est3 muy hacia distovestibular, sino que

casi directamente por vestibular de la entrada lingual.
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La entrada del conducto distal de los molares inferio-
res no est3d muy hacia el conducto distal sino que casi

en el centro exacto del diente.

La entrada de)l conducto mesiolingual de los molares in=-
feriores no est3 muy hacia mesiolingual, sino que casi

directamente por mesial de la entrada de distal.,

Ciertas variaciones se presentan con la suficiente fre=-

cuencia para que se Justifique mencionarlas aquT:

a) La ralz mesiovestibular del primer molar superior
puede tener otro conducto mesiolingual inmediata-
mente lingual a la entrada mesiovestibular, Se en-
cuentra en el surco que sale de la entrada mesioves~
tibular como 1a cola de una coma, Hay que explorar
la totalidad del surco para buscar el conducto mesio-
lingual; en un 38% de los casos, los dos conductos
de la raiz mesial se reunen en un foramen {(nico, pe-
ro en 25% de las veces los dos conductos mesiales sa-

len por dos forémenes independientes.

b) Los segqundos molares inferiores suelen tener una en-
trada mesial comin que se divide aproximadamente a
1 mm del piso de la cdmara pulpar en un conducto me=

siovestibular y un conducto mesiolingual,
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c) Los primeros vy segundos molares inferiores pueden
tener dos conductos distales, cada uno con entra-
das separadas o con una misma entrada como se des-

cribid para los conductos mesiales,

d) Los primeros premolares iInferiores frecuentemente
tienen un segundo conducto que se ramifica del con-
ducto principal hacia vestibular o lingual, a varios

mm del piso de la cdmara pulpar,

e) Los incisivos Inferiores presentan con frecuencia
dos conductos. El conducto mesiolingual se escon-
de debajo del hombro interno que corresponde al -

cingulum lingual, (12)

Siempre hay que preveer lo inesperado y el opera-
dor ha de estar preparado para ampliar la cavidad de acceso
por conveniencia para ensanchar uno de los conductos, o sime-
plemente para aumentar la exploracién visual durante el exa-~
men del piso de la c8mara pulpar cuando se buscan estas va-

riantes anatdmicas, (12)

La comunicacidn entre la pulpa y el ligaménto perio-
dontal, no se limita a la zona apical, se pueden encontrar
conductos accesorios en todos los niveles. Estudios recien=

tes sobre perfusidon vascular demostraron claramente cuan




numerosos y persistentes son estos conductos accesorios (15).
Con el tiempo algunos quedan sellados con el cemento o la -
dentina, o por los dos tejidos, pero muchos persisten. (19).
La mayorfa se encuentra en la mitad apical de la rafz. Se

ha observado que algunos pasan directamente de la camara pul-

par al ligamento periodontal. (12)

Unas de las zonas donde aparecen cominmente los con-
ductos accesorios es en la bifurcacidn de las molares. Burch
y Hulen observaron que el 762_de los molares presentaban ori-
ficios en 1a zona de bifurcacidn: 2.5 foramenes por bifurca-
cidn en los molares superiores y 2,14 fordmenes en los mola-
res inferiores. (12) No dicen cuantos de estos conductos ac-
cesorios estaban abiertos entre la pulpa y el ligamento perio-

dontal.

Histologfa de la regién periapical:

“"En el peridpice, el tejido conectivo del conducto ra-
dicular, el foramen y la zona periapical forman un continuo

inseparable'". (12)

El tejido de la zona inmediata al &pice del diente,
es mis afin al contenido del conducto radicular que al liga~
mento periodontal; de hecho la concentracién de nervios y va-

sos ahT es tal que las fibras de soporte del ligamento




periodontal quedan exclufdas. Las vainas conectivas de los
grupos de nervios y vasos estdn muy cerca la una de la otra,
no es nada extrafo que los cambios inflamatorios se concen=-
tren en esta zona de salida de los vasos, Como sabemos, la
Iinflamacién selecciona las vainas de te]ido conectivo de los

vasos como vfa de difusién., (12, 15, 19).

“".a formacidn del 8pice radicular es consecuencia de
la proliferacidn terminal de la vaina de Hertwing y de las
perturbaciones regresivas que en la misma se producen, pos-

teriormente a la época en que el diente entra en oclusidén',

(19)

El ligamento periodontal propiamente dicho, llega a
estar muy cerca de la confluencia de la pulpa con el tejido
periapical. Este aparato de insercién fibroso presenta no-

tables diferencias con el tejido pulpar:

1. Es por ejemplo, un érgano de la mids delicada re-
cepcidn tactil, El md8s leve de los contactos so=-
bre el diente estimulard sus numerosos presorecepe-

tores.

2, La circulacidn sanguinea colateral, tan escasa en

la pulpa, es una realidad vital en esta zona,



3. Los cordones de células ectodérmicas derivados de la
vaina radicular original, forman una trama densa en
la estrecha zona que se haya entre diente y hueso.
Estas c8lulas, los restos epiteliales de Malassez,
pueden servir para una funcién constructiva, y varias
de tales funciones han sido postuladas. Sin embargo,
desde tiempo el interés estd concentrado en su capa-
cidad para volver a la actividad cuando la inflama-

cidn periapical las alcanza. (12, 16)

""Mas all§ del! ligamento estd el hueso alveolar con su
correspondiente médula, Una imagen del hueso alveolar que va-
le la pena retener es la de otro te}jido conectivo que se va
fusionando suvamente con el ligamento periodontal, de la mis=-
ma manera que este Gltimo lo hace con el tejido pulpar del -
conducto radicular, La transicidn se hace entre las miles de

perforaciones del hueso alveolar propiamente dicho,

E1 hueso, tanto en el peridpice como en las paredes
laterales del alveolo es una verdadera lamina cribiforme, E!
tejido conectivo intersticial de! ligamento periodontal pa-
sa por ella, junto con vasos y nervios, para unirse a la mé-

dula adiposa del! hueso alveolar de soporte. (12)

""Las células mesenquimatosas y otras de la médula

8sea son las que hacen posible la eliminacidn y la reparacidn



natural de la zona periapical después de un tratamiento ra-

dicular adecuado', (12)

"El te)jido conectivo periapical reabsorve cemento con
mayor dificultad de hueso, Adem8s, la accién de agentes irri-
tantes similares provoca distintas respuestas de reabsorcién
y neoformacidn cementarias., La compleja y variable disposi-
cidén anatdmica e histol8gica en los tejidos que constituyen
el Spice radicular gobierna la patologfa perlapical e influ-
ye en e! proceso de reparacidn posterior a todo tratamiento

del conducto radicultar', (19)

Patologfa pulpar:

La enfermedad pulpar al igdal que en otros tejidos
conjuntivos se debe a cambios de origen inflamatorio o de-
generativo, y los signos o sfntomas nos ayudan a establecer
en la mayorfa de los casos diagndsticos de reversibilidad e

Irreversibilidad del proceso inflamatorio pulpar,

Los cambios sufridos por la pulpa se deben principal~-
mente a:
1. Proceso fisioldgico de envejecimiento.

2. Irritantes de tipo fisico, qufmico o bioldgico.

"Existen varias causas de daRfo al drgano pulpar, en-

tre las mis frecuentes en orden de importancia estdn:

Bislietesn Cantral
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La lesidn biolégica, la ffsica y la qufmica®. (14)

lrritantes bioldgicos:

La caries dentaria es un proceso mediado por microor-
ganismos que tienen como consecuencia la destruccidn gradual
y progresiva de los tejidos duros de la pieza dentaria y la

invasidén bacteriana a la pulpa dentaria., (22)

La pulpa vive y se nutre a través de los fordmenes api=
cales y responde al proceso de caries de dos maneras: 1. Los
tubulillos dentinarios responden a los productos téxicos y al
Scido mediante la produccidn de dentina esclerdtica, la cual
disminuye considerablemente su difmetro. Este mecanismo bio-
16gico de defensa trata de disminuir el proceso de la caries
mediante el dep8sito adicional de material calcificado, prove-
yendo tiempo para que actie el 20, mecanismo de defensa que es:
la formacién de dentina reparativa, esto lo hacen los odonto-

blastos al recibir el estfmulo de la lesién., (20, 22)

La pulpa reacciona ante la caries en su inicio cuan-
do esta afecta Gnicamente el esmalte, manifestando solamente
un aumento reducido en el niimero de las células de defensa,
principalmente linfocitos, sin que se presenten otros cambios

inflamatorios de tipo celular, (2)




""Observaciones llevadas a cabo indicaron que en 1la
caries un factor de permeabilidad vascular fué capaz de cau-

sar cambios Inflamatorios adversos en la pulpa dental. (5)

Cuando la caries pasa a la dentina, los tubulillos
de la dentina primaria se mineralizan m&s, La matriz de la
dentina peritubular que rodea la prolongacidn de Tomes se en-
cuentra altamente mineralizada, en contraste con la matriz
intertubular, Este fendmeno tiene una implicacion obvia con
respecto al avance de la caries, La esclerosis de la dentina
(un aumento de la dentina peritubular), constituye la defensa
inficial de la pulpa, tratindose en esta forma de retardar el
proceso cariogenético, Si la caries continla y hay mayor irrie-
tacidon, los odontoblastos empiezan a generar y se forman trac-
tos muertos, En esa forma la reaccidn iniclal de la pulpa es
bisicamente una formacidn de dentina esclerdtica, tractos muer=-
tos y/o ambas situaciones y pigmentacién dentinaria en la base

de la lesidn. (21)

Si la caries progresa hacia la pulpa, las prolongacio-
nes de los odontoblastos reaccionan formando una matriz de -
dentina menos uniforme, la cual recibe diferentes nombres:
dentina reparativa, irritativa, terciaria, etc. Esta dentina
es histoldgicamente irregular en comparacidn con la dentina
primaria o secundaria, la orientacidén de los tubulillos denti-

narios es distinta, y la composicidn quimica de este tejido
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sufre leves alteraciones. (22)

Una vez la caries ha afectado la dentina y se ha for-
mado dentina reparativa, la pulpa puede permanecer histoldgi~
camente normal y/o puede observarse un aumento leve en la pro-

porcién de células inflamatorias crdnicas. (17)

Si el proceso continla, un poco antes de haber exposi-
cidén pulpar debido al proceso cariogenético, los cambios his-
toldgicos de tipo inflamatorio se hacen evidentes. (23). Se
observa vasodilatacidn y células inflamatorias extravasadas
dispersas en el tejido pulpar. A este nivel el proceso infla-
matorio es reversible y generalmente se soluciona con la apli-
cacidn de una base de cemento paliativo (8xido de Zinc y Euge-~
nol). La pulpa presenta signos de tipo inflamatorio, una vez

se ha formado dentina reparativa, (12, 23)

Cuando la caries avanza m§s rapido que la formacidn de
dentina reparativa o irritativa y se llega a producir una ex-
posicidn pulpar, sé observa en el &rea de exposicidn una infil-
tracidn densa de células inflamatorias de la fase aguda (bési-
camente leucocitos pollmorfonucleares). Durante este proceso
la pulpa pasa de una fase de inflamacidn crdnica a una fase de

inflamacidn aquda. (22)




irritantes Fisicos:

a) Preparacidn cavitaria: Profundidad de la preparacidn
Velocidad de corte
Presidn
Temperatura

Desecacidén de la dentina.

b) Pulimento excesivo de las restauraciones que generan ele-~

vacidn de la temperatura.

¢) Oclusidn traumitica., (12, 22)

frritantes Quimicos:

"Cualquier compuesto quimico que se aplique directa-
mente sobre la dentina, en la pulpa producird diversos grados

de reaccidn inflamatoria"., (22)

Entre estos irritantes tenemos:

1. Agentes esterilizadores de la dentina

2. Agentes de limpieza y secado

3. Grabadores de esmalte

h, Agentes mineralizadores y desensibilizantes

5. Protectores pulpares,
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REACCION DE LA PULPA A LOS FRRITANTES TERMICOS

MECANICOS Y QUIMICOS. (24)

Reaccidn mfnima o

ausencia de reacciodn

Tejido
lrritante Conjuntivo

pulpa

Pulpitis

Parcial Aguda Crdnica

Total Reparacidn Necrosis



"El proceso para llegar a un diagndstico clfnico se

basa en:

1. Historia médica

2. Historia clfnica, que se obtiene de la informacidn propor-
cionada por el paciente al ser interrogado.

3, Hallazgos objetivos obtenidos por:
a., visibn directa
b. palpacién

c. exploracidn

4. Los resultados obtenidos de las pruebas de vitalidad pul-
par:
a. Térmicas
b, Eléctricas
¢, Fresado
d. Percusidn
e. Movilidad
f, Medida de bolsas periodontales

g. Prueba del anestésico

5, Examen Roentgenol8gico.' (22)

"Se han realizado numerosas investigaciones para po-
der establecer si existe relacién entre los cambios histolo-
gicos de la pulpa dentaria y los sTntomas clTnicos que pre-

senta el paciente, se ha podido determinar que no existe esta
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correlacidn uniforme, Por lo que nos vemos en la necesidad

de determinar una clasificacién histolégica y una clasifica-

cidn clfnica de las afecciones bulpares.

Clasificacidén histoldgica de las afeccfones'purpares: (22)

1.

Pulpa intacta no inflamada:

Son las pulpas en las cuales las cé&lulas, fibras y demés
elementos tienen abariencia normal, el niimero como la dis-
posicidn de los odontoblastos no tiene alteraciones, nor-

malmente no se presenta vasodilatacidn capilar,

Pulpa Atrdfica:
Es cuando el espacio pulpar se ha reducido de tamafio debi-
do a la formacidn de dentina reparativa tanto a nivel de

corona como a nivel de conductos,

Pulpa intacta con c&lulas Inflamatorias crénicas esparci-
das:

Es cuando se observan células inflamatorfas crdnicas dis-
persas en muy poca cantidad como para constituir un exu-

dado inflamatorio (pulpitis transitoria).

Pulpitis aguda:
Hay alteracidn de la caba odontoblastica, vasodilatacion,
edema, presencia de leucocitos polimorfonucleares, macrd-

fagos y eritrocitos por debajo y.alrededor de la capa



odontobl&stica, Esta pulbitis es consecuencia de diver=
sos procedimientos operatorios como exposiciones pulpares
mecSnica y pulpotomfas, exposicidn de canales laterales Yy

curetajes periodontales profundos.

Pulpitis crénica:
se origina de caries dental profunda, exposiciones pulpa-
res, procedimientos oberatorios, lesiones periodontales

profundas y movimientos ortodédnticos severos.

La pulpa se inflama crédnicamente en forma gradual, por lo

que se subdivide en 2:

a) Pulpitis cronica parcial:
Es cuando la inflamaciodn s? encuentra limitada a la re-

gidn coronal,

b) Pulpitis crénica total:
Es cuando la pulpa se encuentra inflamada a nivel coro-
nal y radicular y en la mayorfa de los casos se ha ex-

tendido al ligamento periodontal.

Necrosis pulpar:
Son las pulpas cuyas células han muerto como resultado de

un proceso de coagulacidn o licuefaccidn.
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Clasificacidn clfnica de las afecciones pulpares: (22)

1.

Vital asintomitico:
Es cuando la pulpa se considera normal vy responde de mane-
ra similar que los dientes de control a todas las pruebas

clinicas.

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 estTmulos de frfo y calor.

Inflamada reversible:

Es cuando el paciente d& una respuesta anormal a cambios
térmicos u osméticos tales como dulces, bebidas frfas o ca-
llentes, los cuales desencadenan con un estTmulo doloroso,
lo cual es debido a un factor irritante como la caries den-

tal,

Inflamada con degeneracidn, sin drea periapical irrever-
sible:

La pulpa da una respuesta anormal debido a caries, restau-
raciones o trauma, da dolor espontdneo y puede aumentar
con el frfo, calor o percusidn, el dolor puede ser mode~

rado o severo.



-21-

5. Inflamada, con degeneracién, con &rea periapical, irre-

versible:
En esta condlcidn, adem8s de observar los signos y sfn-

tomas de la anterior, presenta cambios radioldgicos late-

rales o periapicales,

6. Necrdtica sin area periapical:
La pulpa puede o no responder a las pruebas té&rmicas, per-
cusidén y palpacién, generalmente no hay respuesta a pul-

povitalometrfa y roentgenolSgicamente no hay cambios.,
7. Necr8tica con Srea periapical:

Esta se diferencia de la anterior en que presenta cambios !

radioldgicos evidentes o periéplcales.

Patologfa Periapical:

“"La patologfa apical y periapical se estudia vincu-
landola con ta clfTnica y el diagnbéstico, a fin de orientar

correctamente la terapéutica'. (19)

Las lesiones del tejido conectivo periapical, evolu-
cionan en forma aguda o crdnica, con caracteristicas clini-

cas que frecuentemente responden a estados anatomopatolégi-

cos definidos, (19)



La relacidn entre la patologfa pulpar vy la apical es

muy estrecha, casi siempre, la lesidn pulpar es precursora,

(12)

La reaccidn a los estfmulos nocivos, que pasan del
conducto radicular hacia los tejidos que estén mids all3 del
dpice radicular, adoptan una de las dos formas, puede origi=
narse una reaccidn aguda y tomar la forma de una periodonti-
tis apical., Con frecuencia se comprueba que esta es una res-
puesta a la instrumentacidn mecdnica que accidentalmente so-
brepasa el conducto. La reaccibn aguda también puede adoptar
la forma de un absceso apical, En cambio la reaccidn peria-
pical puede ser de naturaleza crbénica, En este caso, la al-
teracidn periapical sigue uno de tres cambios. 1) Mds comun-
mente, se establece un equilibrio entre la resistencia local
(org8nica) y el agente agresor. Entonces, nos haliamos fren-

te a la periodontitis apical crénica (granuloma). 2) Otras

veces, los estfmulos nocivos crecen en niimero o grado, como,
por ejemplo, cuando se eleva el nimero o la virulencia de las
bacterias, o ambas cosas, ©O disminuye la resistencia orgdnica.
Esto sefala la transicidn de periodontitis apical crdonica a

periodontitis apical supurativa, con supuracidén y drenaje ca-

racteri{sticos de una ffstula., (12, 16, 19, 26)

Cuando el drenaje de una periodontitls supurativa se

tapa, resurge el absceso agudo llaméndosele Absceso Fenix. (26)

e — - —



Cuando las células epiteliales residuales son esti-
muladas a proliferar, entonces puede desarrollarse una ter-
cera lesidn crénica a partir de cualquiera de las dos mane-~

ras primeras y producir un guiste apical, En esta lesidn pe-

riapical, células apiteliales tapizan una cavidad en forma
contTnua y pueden fomentar el agrandamiento de esta cavidad
(quiste) mediante la secresidn de 1fquido hacia el espacio.

(12)

En resumen podemos decir que las enfermedades peria-

picales se pueden dividir en dos grupos:

Enfermedades aqgudas Enfermedades crénicas

- Periodontitis apical aguda - Periodontitis apical su-
- Absceso apical agudo purativa

- Absceso Fenix ) - Periodontitis apical cré-

nica (granuloma)
- Quiste apical

- Osteftis condensante. (26)

Las lesiones inflamatorias de la regidn periapical

pueden ser causadas por:

a) Agentes flsicos (instrumentos de endodoncia
pasados, sobreobturaciones

trauma)




b) Agentes quimicos (antisé€pticos usados durante
los TCR)
¢) Agentes bioldgicos (bacterias y sus toxinas pro-

venientes de una pulpa infec-

tada) (26)

En endodoncia como en cualquier procedimiento que se
realice en la boca, es de suma importancia el diagndstico co-
rrecto de la lesién, el cual diremos que es un proceso contf-
nuo, para el cual hay que reunir los datos precisos, basados
sobre una historia y un examen completos, cla-ificarlos y ana-
lizarlos y luego extraer conclusiones, y partir de aquf para
trazar el plan de Tx., habiendo reconocido y analizado godos

los elementos en juicio.

Se puede definir el diagn8stico como la obtencidn de
respuestas a interrogantes clinicos que determinan el curso
de la atencidn preventiva, educacional y terap&utica que se

brindar§ al paciente. (12)

Tratamiento de patologfa pulpar:

Cuando ya se ha iniciado o establecido un proceso de
caries, existen varios procedimientos para dar proteccién pul-

par, la cual se ha definido como: '"EIl proceso que protege la




pulpa dental humana cuando los tubulillos dentinarios y el
proceso odontoblistico ha sido exbuesto a través de la pre-
paracién de una cavidad, una injurfa traumdtica o caries =

dentaria'., (20)

Recubrimiento pulpar indirecto:

Constituye aquel procedimiento en el cual toda la
dentina cariada infectada es removida y la capa de dentina
afectada mas no infectada del fondo de la prebaracién cavi-
taria es cubierta mediante un medicamento tipo Hidréxido de
calcio u Oxido de Zn y eugenol, para luego colocar el cemen-

to base. (20)

Cualquiera que sea el tipo de caries, la mayorfa de
los estudios demostraron que las capas mds profundas de ca-
ries son estériles, De ahT que la proteccidn pulpar indirec-

ta sea a menudo un procedimiento factible. (6)

Tratamientos de dentina con hidréxido de Ca. pueden
reducir la posibilidad de que los componentes bacteriales -

puedan causar dafio en el tejido pulpar, (3)

Recubrimiento pulpar directo:

Constituye aquel procedimientc en el cual vya existe

una exposicién pulpar minima y el procedimiento usual es de




colocar Hidrdxido de calcio directamente sobre la pulpa ex=~
puesta, la cual naturalmente debe estar saludable y la expo-
sicién debi8 ser provocada por un accidente operatorio. (20)
La pulpa expuesta inadvertidamente, sin sfntomas previos de

pulpitis, es mis apta para sobrevivir si se le protege. (12)

Pulpotomfa:

Es la remocidn quirlrgica de la porcidn bulbosa de
la pulpa, situada en la cSmara pulpar de un diente, dejando
tejido sano en los conductos radiculares del diente, sobre
el cual se coloca un medicamento apropiado (Formocresol,OZE

Hidr8xido de Ca). (20)

Pulpectomfa:
Es la remocidn quirGrgica de la pulpa vital de un
diente, estd indicada en todos los casos de lesién pulpar

{rreversible., (12, 20)

_Tratamiento de conductos radicutares (TCR):

No fué sino en la época posterior a 1a segunda guerra
mundial que el tratamiento endodéntico comenzd a gozar de cier=
ta confianza de los odont8logos. Al Dr. Louis . Grossman,de
la Universidad de pensylvania, se debe mucho del renacimiento

endod8ntico basado en el empleo inteligente de los antibibti-

cos. (12)
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E]1 tratamiento de conductos Junto con la periodoncia
y la 0dontologla Restaurativa, se ha convertido en la piedra
angular de los conceptos actuales de la Odontologfa de con-
servaclién, que graduaimente va sustituyendo al concepto de

Odontologfa de extraccidn y reemplazo. (12)

Los tres adelantos mis Importantes en el campo de la
Endodoncia, estdn vinculados con los adelantos generales lo-
grados en todas las disciplinas de las ciencias de la salud:
los antibidticos para combatir las infecclones graves, la a-
nestesia profunda para inhibir el dolor y el replanteamiento
de la teorfa de la infeccién focal en forma mis apropiada,

E] tratamiento de conductos es un procedimiento odontoldgico
especializado para conservar un diente con seguridad vy sin
sintomatologfa. Ese diente, al ser tratado ¥y restaurado co~
mo corresponde;‘duraré tanto como un diente con vitalidad.

No es un diente muerto mientras la raiz sigue inclufda en te-
jidos circundantes sanos que son los que bafan la superficie
externa y proporcionan 1a nutricién. No hay duda que un dien<

te tratado endoddnticamente Y bien restaurado, que funciona

normalmente, es muy superfor a la mejor protesis. (6, 12)
Existen ciertos principios debido a los cuales los

tratamientos endoddnticos en la actualidad tienen mis acep~

tacién por parte de los pacientes como de los odontdlogos:

e - e o o
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E1 {deal aceptado en la actualidad es tener la totalidad
de los dientes naturales con soporte sano y aspecto esté-

tico.

Un sector siempre creciente del pGbiico suefia con una a<
tractica imagen bucal, proyectada hrlncipalmente por la

television.

Al aumentar la esperanza de vida, mayor cantidad de gente

precisa prolongar 1a "vida' de sus dientes.

Existe la posibilidad concreta que un desdentado parcial o

total, tarde o temprano se convierta en un lisiado dental.

Cada diente que se pierde afade una carga masticatoria ma-

yor sobre los remanentes.

Los dientes depulpados bien tratados y restaurados adecua-

damente duran lo mismo que dientes con pulba sana.

Los dientes depulpados bien tratados no son focos de infec~

. o
cton.

La edad del paciente no es un factor limitativo para hacer

el tratamiento de conductos ni para su resultado favorable.

No hay 1Tmite al niimero de dientes depulpados que pueden

ser tratados en un paciente.

Con raras excepciones, la salud no es un factor que limite
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la realizacién de! tratamiento de conductos ni su resulta-

do favorable,

El tratamiento endoddntico no requiere habilidades desusa-

das o extraordinarias.

El tratamiento de conductos ejecutado con eficiencia es ase-
quible, desde el punto de vista econémico, para el paciente

y el odontélogo,

Todo odontdlogo que brinde una atencién dental completa de-

be incluir el tratamiento endodéntico en su prictica. (12)
De manera general se describiri el procedimiento bisi-

para realizar un TCR:

Lograr una buena anestesia regional.

Aislar y desinfectar adecuadamente el campo operatorio.

Tallar una abertura coronaria minima y probar la pulpa para

comprobar la profundidad de la anestesia,
Completar la abertura de la cavidad.

Eliminar la pulpa coronaria con una cucharilla.
Establecer la conductometria,

Extirpar la pulpa radicular. El primer instrumento a usar



debe penetrar en el conducto hasta unos 0.5 mm del foré-

men apical.

- Seguir instrumentando en orden sucesivo hasta obtener den-
tina sana, dindole a la preparacidon del conducto forma de
retencidn en el tercio apical y forma de resistencia en el
foradmen apical., AsfT mismo la cavidad endodéntica debe ser
preparada de acuerdo con el material con el cual va a ser

obturada. (12, 16, 19)

Recientemente se ha estado usando en la Facultad de
Odontologfa de la Universidad de San Carlos, una técnica de
preparacidén de cavidad por retroceso, particularmente adap~
table a conductos curvos, y fué descrita por Martin como Téc~

nica de limado telescépico. (18)

Walton define mejor la preparacidn telescdpica como
una técnica especial de escariado y finalmente limado para dar
forma de retencidn y resistencia a la preparacidén de un con-
+ducto c¢cénico curvo y reducir al mismo tiempo el peligro de per-

foracidn apical.

Ventajas de la Té&cnica Telescdpica:

1« Menor posibilidad de hacer escalones o perforaciones.

2, Ensanchamiento uniforme de conductos de forma irregular,
3. Mejor limpieza

L, Ahorro de tiempo de trabajo



5. Obturacidn con gutapercha en conductos muy curvos. (18)

irrigacién y medicacién:

La importancia de la irrigacién fué destacada por in=
gle y Seldow quienes demostraron que la instrumentacidn sola,
con irrigacidén con agua estéril no consigue convertir los con-

ductos positivos en negativos. (12)

Durante el tratamiento el clfnico realiza procedimien~
tos de limpieza, desinfeccidn vy conformacifn secuencialmente a
veces, otras simultdneamente, pero siempre teniendo en cuenta

el mismo grupo de objetivos:

1. No dejar en el sistema de conductos material orgdnico algu~
no que sea capaz de mantener el desarrollo de bacterias o

de descomponerse en subproductos hfsticos destructores.

2. Eliminar de los conductos © destruir los micro-organismos

que pudieran estar presentes antes del tratamiento.

3, Disefar y preparar dentro de cada conducto radicular la
forma cavitaria que fomente la obturacidn tridimensional

mas eficaz y simple., (6)

Entre los diferentes agentes de desinfeccidn se pueden

mencionar el hipoclorito de sodio, Peréxido de hidrdgeno,suero
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fisiol6gico. En la Facultad de Odontologfa de la USAC, se ha

usado en el presente con buen resultado el suero fislolégico.*

En cuanto a medicacidn podemos decir que esta ha de
ser: a) Eficaz para eliminar o reducir las bacterias del inte~
rior de los conductos y tejidos periapicales y b) Inocua al

huesped. (12)

El medicamento m&s usado en la actualidad en endodon-
cia es el paramonoclorofenol alcanforado. Entre otros estén
los derivados del fenol y formaldehido como el formocresol
(muy irritante) y la cresatina (acetato de metacresol).

- Luego de preparados convenientemente los conductos se pro-

cede a la obturacidn, (12, 16, 19)

Actualmente las diversas té&cnicas para obturar el con-
ducto radicular abarcan desde la inyeccifn de cementos o pasta
unicamente, hasta la obliteracidn con materfales de nucleo sé-
lido preformado, introducidos con cierta presidn y sellados

“con cemento, Dentro de estos Gltimos pueden mencionarse la
insercidn de un cono {inico de plata; la insercién de conos

mGltiples generalmente de gutapercha condensados en forma la=-

teral o la insercidn seccional de gutapercha reblandecida vy

*Comunicacidn personal del Dr. Max Marroquin Ziese, Catedriti=-
co de la Unidad de Endodoncia, Area Mé&dico-Quirlrgica, Facul-
tad de Odontologfa, USAC,

O



condensada con fuerza vertical. (12, 19)

Una correcta obturacidn de conductos consiste en obte-
ner un relleno total y homogeneo de los conductos debidamente
preparados hasta la unidn cemento-dentinarfa, La obturacidn
ser3 la comblinacidn metédica de conos previamente selecciona~

dos, unidos con cemento para conductos, (16)

Tres factores son fundamentales en la obturacidn de
conductos:
1. Seleccidn adecuada del cono principal y conos accesorios,
2., Seleccidn del cemento para obturacidn de conductos.

3, Técnica adecuada, instrumental y manual de obturacidn, (16)

Se denomina cono principal al cono destinado a 1legar
a la unidn cemento-dentinaria, siendo por lo tanto el eje o

piedra angular de la obturacidn,

El cono principal ocupa la mayor parte del tercio api-
cal del conducto y es el mds voluminoso (dependiendo cual ha-

ya sido el Gltimo instrumento usado) .,

Se elige el tamafo segdn la numeracidn estandarizada,

seleccionando el mismo niGmero del Gltimo instrumento. (16)



Seleccién del cemento:

Cuando los conductos estin debidamente preparados se
pueden emplear bara la obturacidén uno de los cementos a base
de eugenato de zinc: Cemento de Grossman, Tubli-seal, sellador
de Kerr, etc. También se podrdn utilizar otros tipos de cemen-
tos como por ejemplo: Diaket A, AH 26, Oxpara o la Endomethaso~-

ne, (12, 19)

Resultados obtenidos indican que en situaciones clfni~-
cas, el cemento de Grossman no parece producir una formacibn
sistémica de anticuerpos o retraso de la reaccidn de hipersen~

sibilidad, (28)

Errores iatrogénicos en la preparicién endoddntica:

1. Formacidn de escalones:
La mayorfa de los escalones se forman debido a la falta de
atencidn o cuidado durante la operacidn, es decir, la ca-
vidad de acceso no tiene la suficiente amplitud o no estd
preparada correctamente como para permitir el acceso direc=
to hasta el 8pice, o bien se usan instrumentos rectos en
conductos curvos o instrumentos demasiado grandes, o hay
una anomalfa insospechada en la antomfa o direccién del

conducto, (12)

2, Perforacion:
Puede ocurrir en tres sitios: Lateral, Apical e Interradi-

cular.,
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Las perforaclones se producen por falsas maniobras opera-
torias, como consecuencia de la utfilizacidn de instrumental
inadecuado, o por la diffcultad que las ca\cificaciones. ano-
malfs anatémicas Y viejas obturaciones de conductos ofrecen

a la bGsqueda del acceso del -Spice radicular. (19)

a) Perforaciones apicales:
pueden producirse al no seguir 12 curvatura apical de un
conducto, asT como también en conductos perfectamente rec~
tos debido a una conductometrfa incorrecta, por lo cual no
se le da la forma de resistencia adecuada a 1a cavidad o

al forémen en 1a unidn cemento-dentinal. (12)

b) Perforaciones faterales:
Se producen a nivel de alguna obstruccidn del conducto ©

donde hay un escaldn.

Este accidente suele ocurrir durante la preparacl6n quirar-
gica del conducto, al buscar accesibilidad al dpice radicu~
lar o al eliminar una antigua obturacidn de gutapercha o

de cemento. (12)

£} prondstico sobre la conservacidn de los dientes con fal-

sas vlas obturadas, es siempre reservado.

El éxito estid en relacidn directa con la ausencia de
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infecciénby la tolerancia de los tejidps periapicales al

material de obturacidn., (19)

Instrumentos fracturados:
Para evitar estos accidentes se deben desechar todas las
limas que hayan sido anguladas a m8s de 45° o que presenc

ta signos de tensidn a lo largo de su superficie en espi-

ral,

Con frecuencia los instrumentos se fracturan junto a las
paredes del conducto, al atascarse entre las irregularida-

des de 1a dentina secundaria o las calcificaciones. (12)

La gravedad de esta complicacién'depende esencialmente de
tres factores: La ubicacidn del instrumento fracturado den-
tro de! conducto o en la zona periapical, 1a clase, cali~-
dad y estado de uso del instrumento, y el momento de la in-

tervencidn operatoria en que se produjo el accidente.

Si la fractura se produce durante la obturacién del conduc~-
to, el trozo que queda dentro del mismo incluido en la pas*-
ta medicamentosa, formard parte de la obturacidn sin traer

trastorno alguno. (19)

Cuando el conducto estd infectado vy el accidente se produce

al comienzo de! tratamiento, el problema es més complejo



pues hace indispensable restablecer la accesibilidad pa-
ra preparar el conducto, Si el trozo fracturado atravie=
za el forBmen y la infeccidn est§ presente, solo la api-

cectomfa resuelve el problema. (19)

Otros estudios han comprobado que cuando el instrumento
queda trabado en el dpice y al ajustarse firmemente a la
dentina sirve para evitar la percolacibén apical, y el =
buen resultado obtenido Ihego de la fractura de un instru-
mento es tan favorable como el resultado obtenido con un

conducto correctamente obturado. (7, 11)

Tratamiento de la patologfa periapiéal:

Con el conocimiento bisico de la histopatologfa del &pi-
ce radicular, asfT como de la patologfa pulbar y periapical, es~
tudiamos clfnica y radiogrdficamente el trastorno que presenta
el paciente para instituir la terapéutica adecuada. De la exac-
“titud del diagndstico depende en buena medida el éxito del tra-
tamiento., Debemos proceder con método para descartar los facto~
res que pueden conducirnos a error en la apreciacidn del pro-
blema. Cuando se trata de procesos agudos del periapice, el
diagndéstico clfnico generalmente no ofrece dificultades, y la
terapéutica inicial, sintomitica, tiene por finalidad aliviar
el dolor y permitir a las defensas organizarse para un trata-

miento racional de la causa del trastorno, En cambio, el
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diagndstico diferencial de los distintos estados inflamatorios
crénicos del apice y del peridpice ofrece a veces dificultades

insalvables,

Al efectuar el estudio radiogr&fico como complemento
del diagnéstico clfnico, examinaremos en primer término los
tejidos dentarios, luego las zonas anatdmicas normales y las
lesiones periapicales de origen extrapulpar que podrfan con-

fundirse con el trastorno que deseemos investigar,

De acuerdo con la menor o mayor gravedad de la lesién,
procederemos al tratamiento exclusivo del conducto, a un tra-
tamiento quirdrgico complementario a la endodoncia o a la elj~
minacién de la pieza dentaria cuando nuestros esfuerzos por

salvarla resulten vanos. (6, 12, 19)

Entre los tratamientos b&sicos para cada una de las en=-

fermedades periapicales tenemos:

"Periodontitis apical aguda:

Unicamente remocidn del irritante y alivio de 1a oclusién.

Absceso apical agudo:
Drenaje a través del conducto en su fase fniclal y quirGrgico

en fase avanzada. Los colutorios de agua caliente son Gtiles

para colectar el material purulento y poder incidir y drenar
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quirGrglicamente con mayor rapidez. Prohibir calor externo.

Absceso Fenix:

Establecer drenaje.

Periodontitis apical supurativa:
Tratamiento de conductos radiculares o extraccién de la pieza

causal.

Periodontitis apical crdénica:

TCR de piezas causales Y quirGrgico en casos extensos.

Quiste apical:

Quiridrgico
Osteftis condensante:
Supresidn del estfmulo causal (punta endodéntica pasada, trau-

ma oclusal, algdn hdbito). (26)

Cicatrizacidn:

El prondstico en endodoncia es el arte de predecir el
resultado de un tratamiento de conductos, de las complicacio=
nes que puedan sobrevenir y de la duracidn aproximada que po-

dr3 tener un diente con este tipo de tratamiento. (16)



Se conceptlia que a efectos de una correcta evalua-
cidn del prondstico, en lo que especfficamente se refiere a
la conductoterapia, habr3d de considerar y eliminar diversos
factores o causas que pueden motivar la pérdida del diente,
entre ellos: Lesiones periodontales diversas, sobrecarga por
prdtesis, traumatismos posterfores al Tx.,, procesos de caries
cervicaleso de reabsorcidn cemento-dentinaria, fractura denti-

naria por operatoria o prdtesis incorrecta, etc.

En consideracién a 1o expuesto anteriormente el ver-
dadero prondstico en endodoncia hara referencia exclusivamen~
te a la evolucidn y resultado de la obturacidn de conductos y

de la reparacidn de tejidos periapicales. (16)

Bender clasifica un caso como éxito cuando se presen=
tan los siguientes factores:
1. Ausencia de dolor o edema inflamatorio
2, Desaparicidn de la fTstula
3. No existe pérdida de la funcidn
-4, No hay evidencia de destruccidén tisular
5. Evidencia roentgenogrifica de que la zona de rarefaccién
se ha eliminado o detenido, después de un intervalo de 6

meses a 2 afos. (24)

Ingle clasifica las causas de fracasos en endodoncla

luego de un estudio minucioso y detallado en la siguiente
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forma:
A- Filtracidn apifcal
- Obturacidn incompleta
- Conductos sin obturar
- Conos de gutapercha o plata removidos finad-
vertidamente al recortar la obturacién a ni=

vel cameral.

B- Error de operatoria:
- Pperforacibn radicular
- Conducto sobreobturado

- Instrumento fracturado

c- Error de seleccidn de casos:?
. Reabsorcidn radicular externa
- Lesldn periodonta\-pertapical coexistente
- Desarrollo Qe quiste apical
- Diente depulpado adyacente
- Conductos accesorios no obturados
- Trauma contfnuo

- perforacidén del suelo nasal. (12)

Un estudio bibliogr&fico del porcentaje de éxitos ob-
tenidos por distintos autores en los tratamientos endoddnticos,

permite mostrar una escala que se inicia con un minimo del 78%



y culmina con un md8ximo del 94,45%,

Porcentaje # de casos
Autor de éxitos controlados
Castagnola (1952) 78% 1000
Buchbinder (1936) 79% 162
Seltzer et al (1964) 82% 3041
Strindberg (1956) 83% 529
Grossman et al (1964) 90.4% L32
Ingle (antes de 1955) 91.10% 1067
(1962) (después de 1955) 94, 45% 162

Es decir, que un término medio aproximado de un 85%,
es el resultado obtenido segiin los estudios estadfsticos rea-
lizados sobre la base de los controles clfnicos y radiogrifi=-

cos a distanclia de los tratamientos. (19)

Dos son los medios que se utilizan en el control es-

tadfstico para saber si un tratamiento ha resultado exitoso:

el control clfnico y el control radiol8gico.

En lo que al examen clTnico se refiere, es posible
apreciar con uniformidad la normalidad funcional del diente
tratado y de los tejidos vecinos, pero esta situacién, in-
dispensable para calificar un 8xito, no es suficiente para

comprobarlo., (19)
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AsT podremos encontrar que dientes tratados clfnica-
mente tranquilos, presentan frecuentemente lesiones del pe-
riodonto y del hueso diagnosticables radiogréflcaﬁente, con
facilidad cuando son evidentes, pero que muchas veces ofre-~
cen abudantes dudas en cuanto a su posible interpretacidn pa-

toldgica.

Sin pretender incluir los casos extremos, se conside~
ra haber fracasado cuando se ha decidido no intentar un tra-
tamiento, y se considera también fracaso de la endodoncia la
evidencia de que,'frecuentemente, las complejas técnicas y el
elevado costo de los tratamientos no estén, respectivamente,
al alcance del profesional corriente ni de la mayorTa de los

pacientes. (19)

En la Facultad de Odontologfa de la Universidad de
Washington, fué realizado un estudio piloto de éxitos y fra-
casos endodénticos, Los pacientes fueron citados periddica-
mente para la toma de radiograffas de control, a intervalos

de 6 meses, un afo, dos aflos y cinco afos.

Entre los resultados qis importantes estln:
Se determind que los controles de 6 meses y un afo carecTan
de valor para el andlisis porque generalmente la reparacién
periapical no estaba completa en pacientes de edad madura y
ancianos, no asT la mayorlTa de los adolescentes que presenta-

ban reparacibén a los 6 meses.
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El control realizado a los dos afos arrojé una mues-
tra estadfsticamente significativa, Estudios de esta natura-
leza tienden a representar los casos fracasados ya que el -
paciente con sTntomas adversés es mis brocl!ve a volver que
aquel que no siente molestia alguna, Del total de pacientes

examinados inicialmente, se presentaron Gnicamente e 33.41%,

No se determiné diferencia significativa en cuanto a

éxito endoddntico entre uno y otro sexo,

Para el control de dos afios, la proporcién general

de fracasos para el conjunto del estudio fué de 8.46%,

Con frecuencia se hace referencia a la edad como cri=-
terio para el tratamiento endodéntico. Frecuentemente se ha
dicho que el paciente mayor de 60 ados presenta la posibili=-
dad de resultados desfavorables, pero en este estudio no se
confirmd esta objecidn, pues se estableci$ que entre los gru-
pos de edad no habfTan diferencias significativas estadfstica-

mente,

No hay diferencias significativas en los fracasos de
los diferentes dientes. AsT no se puede considerar a ningu~-
no de los dientes como riesgo endoddntico definido., E! n§-

mero de fracasos totales, maxilar superior e inferior, es
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llamativo, aunque no significativo estadfsticamente, en el
arco inferior es de 6.65% mientras que en el superior es de

9.03%.

Se encontrd el doble de tratamientos de conductos en
el arco superior que en el inferior, 68,18% y 31.82% respec-
tivamente, y entre estos a los incisivos superiores corres-

ponde el 45,88% y el primer molar inferior ocupa el 10.33%.

Los casos no quirGrgicos dan resultados mds positi-
vos que los casos quirilirgicos, pero las diferencias no son

estadfsticamente significativas.

El ordenamiento de los casos de fracaso por frecuen-

cia es el siguiente:

Obturacidén incompleta 58,66%
Perforacidn radicular 9.61%
Resorcidn radicular externa 7.70%
Lesidn periapical y periodontal coexistente 5.78%
Conducto muy sobreobturado 3.85%
Conducto sin obturar 2.88%
Quiste apical en formacidn 2.88%
Diente depulpado adyacente 2.88%
Cono de plata retirado inadvertidamente 1.92%

“ROPENG 0 o URVEATOAD OE Saz CARUIS BE GOATA |
sz;;otigi_Cenara! _J
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Instrumento fracturado 0.96%
Conducto accesorio sin obturar 0.96%
Trauma constante 0.96%
Perforacidn del piso nasal 0.96%

Las trece causas de fracasos endoddnticos pueden ser

agrupadas en tres categorfas generales que conducen al resul-

tado negativo:

1.

Percolacidn apical - 63.46%
a) Obturacidn incompleta
b) Conducto sin obturar

¢) Cono de plata retirado inadvertidamente.

Errores en la preparacidn cavitaria 14,42%
a) Perforacidn radicular
b) Conducto muy sobreobturado

c¢) Instrumento fracturado

Errores en la seleccidn del caso 22,12%
a) Resorcidn radicular externa

b) Lesidn periodontal y periapical coexistentes
¢) Quiste apical en formacién

d) Diente depulpado adyacente

e) Conducto accesorio sin obturar

f) Trauma constante

g) Perforacién del piso nasal
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Entre las causas de fracaso no reveladas por el es-
tudio estan: Algunos casos en que se utilizé amalgama con
cinc para obturar por vfa apical, otra fuente de fracasos
son los cuerpos extrafios alojados en la zona periapical,
luego de un procedimiento quirGrgico, 0Otros casos que fa-
1laron son los de resorcidn radicular interna tratados, que
se perforan a través del cemento y luego continlan como ca-
sos de resorcidén externa, también los dientes con fenestra-
cién radicular, o debido a fracturas radiculares, o en casos
en que los dientes despulpados no sean restaurados adecuada-~

mente, puede darse una fractura coronaria. (12)

Debido a que el objetivo primordial de esta investiga-
cién recae en la ev?luacién, se considera necesario incluir en
esta revisidn de literatura aspectos relacionados con la mis=
ma. Por lo tanto se puede decir que evaluacidn es la 'capa-
cidad natural del individuo consciente de exteriorizar, emi-
tir un criterio, de enjuiciar diversos hechos que se pongan a

su consideracidn'., (29)

Formacidn de juicios sobre el valor de ideas, obras,
soluciones, métodos, materiales, segin un propdsito determina-
do. Implica el uso de criterios y pautas para revalorizar la
medida en que los elementos particulares son exactos, efecti-

vos, econdmicos y satisfactorios.
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Técnicas de evaluacidn:

Estas pueden clasificarse en técnicas subjetivas y

técnicas objetivas,

a)

b)

Técnicas subjetivas:

La personalidad humana es evidentemente subjetiva: La In-
teligencia, sus actitudes{lintereses y‘sus reacciones o
réspuestas tipifican la subjetividad de que hablamos. (29)
Debido a la imposibilidad de evaluar las habilidades de
una manera objetiva, el profesor o evaluador puede caer

en la trampa de la subjetividad, Para poder evaluar se

debe utilizar la técnica de la observacidn. (29)

Técnicas Objetivas:

Es necesario conocer con algln grado de exactitud las rela~
ciones entre diversos procedimientos, las aptitudes de los
estudiantes y los cambios que resultan en la conducta hu-
mana., Esto sélo es posible por medio de 1la utilizacién

de instrumentos objetivos y vilidos. La principal carac~
terfstica de la objetividad es la eliminacidn de Juicio

personal y a ésta se le conoce como validez., (29)

b.1) Caracterfsticas principales:
bel.1.) Validez: Si el propésito de la medicidn se

logra, es decir, s! 1o que se ha pretendido



b.1.2)

b.1.3)

b.1.4)

b.1.5)

Errores comunes en
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medir es cierto, entonces se ha alcanzado

la validez,

Adecuacidn: Consiste en que las técnicas
objetivas abarquen los contenidos repre=
sentativos de los conocimlientos sujetos

a evaluacién,

Univocidad: Las técnicas objetivas buscan
el miximo de precisidn, a ello se debe que
todo problema planteado no dé lugar a m§s

de una respuesta,

Inequivocidad: Una técnica objetiva debe
evitar el lenguaje confuso o ambiguo que

crea confusidn,

Utilidad: Las técnicas objetivas, ya sea en
el campo educativo, clentTfico o social,de~
ben rendir resultados que contribuyan al me-
jor conocimiento de las capacidades de los

individuos, (29)

las evaluaciones:

Cierto tipo de errores ocurren frecuentemente en las
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evaluaciones, que se necesita desplegar esfuerzos especiales

para contrarrestar su influencia. Entre ellos se incluyen:

A) Errores por prejuicio o bropensién personal: quedan indi-
cados por una tendenci{a general a evaluar a todos los in-
dividuos aproximadamente en la misma posicién de la esca-
la., Hay quienes al evaluar usan (Gnicamente el extremo
alto de la escala, Es &ste probablemente el tipo més co-
min de prejuicio personal y se le denomina error por ge-

nerosidad.

Aunque ocurren con mucha frecuencia, pero con persistencia,
el error por severidad surge al favorecer el extremo infe-
rior de 1a escala, Hay todavfa un tercer tipo de respues-
ta constante al evaluar evitando'ambos extremos de la es-

cala, tendiéndose a calificar a todo el mundo como indivi=

duo medio., Se llama a éste, error de tendencia central,

B) Efecto de Halo:
Es un error que ocurre cuando la impresidn general que tie-
ne e! evaluador de una persona influye en la manera en que
se califica, AsT una actitud favorable hacia la persona
calificada tender3d a darle altas notas en todos los ras-
gos. Si su tendencia no es favorable, se inclinard por

darle bajas calificaciones.



c)

Error Lbgico:

Es el resultado de calificar dos caracterfsticas como
mis o menos parecidas de lo que de hecho son, por cau-
sa de las convicciones que tenga quien evalla. Los
errores pueden reducirse de manera marcada, mediante

un disedo y un uso apropiado. (29)
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SELECCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

Partiendo de la premisa que todo tratamiento dental re-
quiere de una evaluacidn posterior, en la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad de San Carlos, por su mismo siste-
ma docente administrativo, hasta la fecha ha existido una
deficiencia en evaluacidn a nivel de la préactica cifnica in=-
tramural, tal es el caso observado en los pacientes de la
disciplina de Endodoncia. Todo tratamiento de conductos =
radiculares se di por conclufdo al colocarle por parte del
odont8logo-practicante su restauracidn final, desconocién~-
dose la evolucidn del mismo después de un afio de efectuado.
Considerindose a este respecto que un tiempo prudencial de

evaluacién podrfa fijarse de 12 a 24 meses.

Dada la caracterfstica propia de un tratamiento de con-
ductos radiculares, ya que &ste es un tratamiento complejo
en la prictica odontol8gica que involucra tanto el tejido
de soporte como al propio diente, se hace necesario e im=
"portante determinar la calidad de los mismos a un plazo ma-

yor de 12 meses.,

Al evaluar los tratamientos de conductos radiculares en
las clfnicas de la Facultad a un plazo mayor del indicado,

se determind qué cambios clfnicos y radiol8gicos ocurrieron.
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Este conocimiento adquirido en dicho estudio podrd
servir para poder determinar si los tratamientos de conduc-
tos radiculares efectuados alcanzan el éxito deseado o si por
el contrario hay fracasos (exodoncia, dreas roentgenoldgicas,
edema, supuracién, etc.) Serd un elemento de juicio muy fm=
portante para poder constatar si a largo plazo se estén lle-
nando los objetivos perseguidos por la disciplina de Endodon-

cia.

e ——— — . o e



DEFINICION DE CONCEPTOS DEL PROBLEMA

Evaluacidn:

Formacidén de juicios sobre el valor de ideas, obras, solu-
ciones, métodos, materiales; seglin un propdsito determina-
do, implica el uso de criterios y pautas para valorar la

medida en que los elementos particulares son exactos, efec-

tivos, econdmicos y satisfactorios, (13)

Tratamiento endoddntico:

Es el tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y

de sus complicaciones.

Tratamiento de conductos radiculares: (TCR)

Es un procedimiento odontolbgico especializado, para con-
servar un diente con seguridad y sin sintomatologfa. Con-
siste en la extirpacidn del &6rgano pulpar, debridacién vy

limpieza de los conductos radiculares, para posteriormen-

te obturar los mismos herméticamente,

Examen clfnico:

Indagacidn y observacidn basada en los signos y sintomas
que presenta el paciente y que conllevan al diagndstico.

(8, 9)

Examen Roentgenoldgico!

Evaluacidn que se hace de las estructuras anatdmicas y
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entidades patoldgicas de la cavidad oral, basada en la

observacién de una radiograffa.

Causa latrogénica:

Dafio producido por el operador en el uso de medicamentos,

materiales e instrumentos, (8)




JUSTIFICACION

El hacer una evaluacidn de tratamientos de conductos
radiculares efectuados en la Facultad de Odontologia, es muy

importante porque obtendremos una informacién valiosa del

serviclio prestado por la Facultad a sus pacientes, en lo que

a tratamientos endoddnticos se refiere.

Es de importancia esta investigacién porque hasta la
fecha dnicamente se hace el tratamiento endod8ntico, y no es
sometido a evaluacién, desconociéndose el resultado final.
Investigaciones realizadas en otros paises, que se han vuel-
to cldsicas a tal punto de ser ampliamente mencionadas en 1j-
bros de texto, demuestran que el éxito o fracaso de los tra-
tamientos endod6nticos, diffcilmente puede ser determinado
antes de un perfodo de observacidn de dos afios, dado que ge-
neralmente la reparacidn o clcatrizacidn periapical en pacien-
tes de edad madura y ancianos requiere del tiempo mencionado.
Es aqul donde radica la importancia de este estudio pues se
evaluard después de un afo o m3s de haber sido iniciado el

tratamiento de conductos radiculares.

Ademds la evaluacién clinica y radiolégica de los tra-
tamientos de conductos radiculares harj posible conocer hasta
qué punto es correcta la aplicacidén de conocimientos adquirie-
dos por parte de los odontdlogos practicantes. Esto permiti-
rd una mejor orientacidn hacia la superacidén de las caracte-
risticas insatisfactorias que pudieran aparecer en dicho tra-

tamiento.
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O0BJETIVOS
M

Evaluar en la muestra obtenida los tratamientos endo-
dénticos efectuados en 13 Facultad de Odontologfa de

la Universidad de San Carlos @ un plazo de un afo o

Determinar en queé porcentaje los tratamientos de con-
ductos radiculares presentan complicaciones o altera-

ciones, sefialando en qué consisten © cudles son a nij-

Determinar en qué porcentaje los tratamientos de con-
ductos radiculares presentan complicaciones o altera-
ciones, sefalando en qué consisten o cudles son Jas

mismas a nive] radiolégico.

Determinar luego de finalizado e] presente trabajo, 1a
calidad de tratamientos endodénticos efectuados por los
estudiantes de |a Facultad de Odontologfa de la Univer-

sidad de San Carios,

Determinar cual es la causa iatrogénica m4s frecuente
al efectuar un tratamiento de conductos radiculares en
la Facultad de Odontologfa de la Universidad de San Car-

los de Guatemala,
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HIPOTESIS

En la presente investigacidn no se incluyd una hipé-
tesis, porque la investigacidon que se realizéd fué de tipo

descriptivo.

Si se hubiera formulado la hipdtesis, no se cumpliria
con las caracterfsticas que la misma debe poseer y que son las

siguientes:

1. Que no puede contradecir con ninglin dato a la ciencia.

2. Debe ser suficiente para explicar los hechos que moti-

van su formulacién,

3. Ha de explicar mejor que ninguna otra su posicidn a los

fendmenos que se refiere.

L, Que la hipdtesis ha de articularse orgédnicamente en la

rama de la ciencia que ha de ser aplicada,

Lo anterior fué consultado al Dr. Manuel Gonzdlez A.,
Jefe del Departamento de Investigacidn de la Universidad de
San Carlos y teniendo como referencia bibliografica a J.

Breilh y E. Granada. Investigacidn de la Salud en la socie=

ad. Ed. CEAS, Quito 1982,

e — e ——— ————— . .~ . el . -



VARIABLES

Presencia o ausencia de signos y/o sfntomas de inflama~
cién clfnica que puedan ser compatibles con un proceso
infeccioso: son cambios en el Srea afectada identifica-
bles como un enrojecimiento, dolor, agrandamiento. Adi-
cionalmente puede o no haber presencia de material puru-

lento.

Grado de posicidn del material de obturacidn con respec-
to al 3pice radicular: Esto podrfa variar desd; mis mi~-
ITmetros cuando e! material de obturacidn est3 Justo o
pasado del &pice radicular (sobreobturado) o a menos mi~-
1Tmetros cuando el material est§ m&s corto de lo conside-
rado como normal que es 0.5 milfTmetros del dpice radicu-

lar,

Bolsa periodontal asociada a la pieza dental con trata-
miento de conductos radiculares, consideridndose como tal
una profundidad mayor de 3 milTmetros, con el margen -

gingival a nivel de la unién cemento amélida de la pie~

za dental,

Procedimiento defectuoso del odontdlogo practicante cuan-
do al haberse realizado la técnica operatoria en el tra-
tamiento de conductos radiculares se haya incurrido en
un error por el operador (latrogenia); por ejemplo: frac-
tura de instrumentos dentro del conducto, perforaciones

del piso de la c8mara o conductos radiculares.
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MATERIALES Y METODOS

Indicadores de las variables:

Fistula:
Es un trayecto patoldgico consecutivo generalmente a un pro-
ceso de ulceracidn, que comunica el foco patoldgico a un ér-

gano o estructura externa o interna y por el que sale pus o

un lTquido normal desviado de su camino ordinario. (31)
Parulis:
Es un proceso submucoso de la encfa, donde desemboca un abs-

ceso de origen dentario.

Cambio de color:

Varfa del rosado claro a un tono mi&s oscuro y luego al rojo o
azul rojizo, a medida que la hiperemia y la infiltracidn in-

flamatoria sean mas intensas. (25)

Presencia o ausencia de dolor:

'El dolor es indicativo del dafio de un tejido y en cierto gra-
do puede, por sus caracterfsticas; dar una idea de la magni-
tud de este dafo, Unicamente son cuatro las caracterfsticas
del dolor que el clinico puede analizar para poder llegar a
un diagndstico tentativo: Intensidad, frecuencia, duracidn

e inicio del dolor.




Edema:

Acumulacidn excesiva de 1Tquido en el tejido celular, La hin-
chazon producida se caracteriza por la huella de la presién

del dedo. (31)

Absceso:

Coleccidn purulenta palpable localizada en una regidn dada,

Presencia o ausencia de drea roentggnolucente:

Segin la posicion aparente podrd ser lateral a la raiz o api-
cal, entendiéndose como tal, cuando en la posicién mencionada
se encuentre una sombra anormal que tienaa al color negro vy

se debe a que la lesidn radiografiada deja pasar los rayos X

a través de ella, (30)

Sobreobturacién:

Cuando el material de obturacidn estd justo o pasado del dpice

radicular,

Infraobturacidn:

Cuando el material de obturacidn estd mis corto de lo normal,
siendo lo normal de 0.5 a 1.5 mm del 8pice radicular y depen~-

diendo de la edad del paciente.

Profundidad en mm de la bolsa periodontal:

En base a que la profundidad del surco varfa de Omm a 3mm,




Instrumento fracturado:

En algunas ocasiones puede suceder que los instrumentos para
ensanchamiento y alisado del conducto radicular; se fracturen
debido a fatiga del metal o a una excesiva torcidn, quedando
los pequeios fragmentos del mismo en el conducto o en el &rea
periapical. Salvo muy contadas excepciones dichos fragmentos
son irrecuperables, considerdndose de mal prondstico si queda-
ron en el foramen apical o en el &rea periapical, Es acepta-
ble que un pequeiio fragmento quede dentro del conducto involu-
crado dentro del material de obturacién, como también utilizar
instrumentos endoddnticos nuevos y estériles fracturados en
situaciones muy seleccionadas en donde no pueda obturarse un

conducto de manera convencional,

Los instrumentos fracturados pueden observarse roentgenolégi-
camente como porciones mds roentgenopacas que los cementos y
puntas de gutapercha; ademds generalmente se observa la es-

trilla del instrumento con lo cual puede diferenciarse de una

punta de plata.

Perforacidén lateral o del piso de la cimara:

Perforacidn del piso de la cimara:
Es la comunicaciédn de la camara pulpar con el ligamento perio-

dontal a través de un procedimiento operatorio indebido.
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Perforacidon lateral:
Es la comunicacidn del conducto radicular hacia el ligamento

periodontal por procedimientos operatorios indebidos.

Siempre que se proceda a efectuar un acceso hacia los conduce
tos radiculares, debe tratarse en la medida de lo posible de
no modificar la anatomfa de la c8mara y embocaduras de los
conductos radiculares; para lo cual se tomaran precauciones
en cuanto a no tocar con instrumentos rotatorios a motor es-

tas etructuras,

La no observancia de estas medidas puede llevar al operador a
producir una perforacidn o falsa vfa que comunique a la cavi-

dad pulpar con los tejidos de soporte,

Por otro lado, limas y ensanchadores de mano demasiado gruesos
en curvaturas o dilaceraciones pronunciadas pueden crear tam-

bién falsas vfas o perforaciones del conducto,

Todas estas situaciones son de mal pronéstico, una de las posi-
bles soluciones a perforacidn del piso de la camara pulpar es
intentar un recubrimiento con algin material no reabsorvible,
que deje una superficie tersa en contacto con el ligamento pe-
riodontal, como por ejemplo: Cementos de policarboxilato, CA~-

VIT, Laminas de Oro, Am,

e e e e e —
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Roentgenoldgicamente se observa una vfia de salid (roentgeno-
lucente) que no coincide con la estructura anat8mica normal
y en intimo contacto con la misma suele apreciarse un area

roentgenolucente en el hueso de soporte.

Las perforaciones O falsas vfas a lo largo del conducto radi-
cular también son observables roentgenolégicamente y con mids
claridad, ya que creada la misma, el material de obturacidn

excepcionalmente volverd a llenar el conducto original,




ESQUEMA DEL DISERO DE LA INVESTIGACION

Seleccidn de la muestra:
Para obtener la muestra estudiada, se recurrid a los
archivos de la Facultad de 0Odontologfa de la Zona 12 (Ciu-

dad Universitaria).

Se seleccionaron todas las fichas pertenecientes a los
pacientes, tanto integrales como casos especiales (total
de la poblacién), con tratamientos de conductos radicula-
res, que correspondfan a la unidad de Endodoncia; habién=
dolos efectuado odontdlogos=practicantes de la Facultad vy
cuyo tratamiento fué terminado en el perfodo comprendido

entre 1978 a 1981 inclusive,

A los pacientes seleccionados con tratamiento de con-
ductos radiculares, se les envid una citacién por escrito,
en la cual se explicd brevemente el motivo de la misma,
haciéndoseles la aclaracidn de que el examen serfa gratui-=
to. Es decir; que se citd al tota) de la poblacidn tra-
tada endoddénticamente. Los pacientes que asistieron a tal
citacidn constituyeron la muestra estudiada, 23 quienes se
les procedid a realizar un examen clfnico vy radioldgico

de las piezas con dicho tratamiento endoddntico.

Examen clinico:
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A cada paciente se le hizo un examen para detectar
qué cambios a nivel clfnico ocurrieron en la regiédn
circunvecina a la o las piezas tratadas endoddéntica-

mente. El cual comprendi$:

- Historia clifnica:
Esta se obtuvo de la informacidn proporcionada por

el paciente al ser interrogado.

~ Hallazgos objetivos:
Se obtuvieron por:
a) Visién directa
b) Palpacidn

c¢) Exploracidn

Examen Roentgenolégico:

Luego de realizado el examen clfnico se procedid al exa-
men roentgenolégico;vel cual consistid en realizar en
el paciente la toma de dos proyecciones Por pieza a e~
valuar. Estas proyecciones se realizaron con la téc-
nica de 1la bicectriz; variando entre ambas la angula-
cidn horizontal, es decir, una se realizg segiin los li-
neamientos especfficos de la técnica de bicectriz y 1a
otra dirigiendo el haz de radiacién mesiaimente a la
pieza, en sentido horizontal. Las pelfculas expuestas
fueron procesadas simulténeamente, con soluciones fres-

€Cas y siguiendo las indicaciones en tiempo y temperatura
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de los fabricantes.

Una vez procesadas, secas y montadas, las radiograffas,
fueron evaluadas para detectar las posibles variaciones
a nivel radicular y periradicular de las piezas evalua-

das.

Cada tratamiento fué evaluado mediante la utilizacidn de
una ficha especialmente disefiada que reune una serie de
datos que al final permitieron determinar los cambios mias
importantes ocurridos después de un perfodo de 2 ahos o

m3s de haberse realizado el tratamiento.

Una vez obtenidos los datos, se procedid al andlisis esta~-
distico de los hallazgos y establecimiento de sus posibles

relaciones,
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INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Ficha disefiada especialmente para el estudio clfnico y ra-

diolégico.

Instrumental y equipo usado en el examen clinico:

- Espejos orales

- Exploradores # §

- Jeringa triple o peras de agua y aire
- Sonda milimetrada de Williams

- Portaservilletas

- Si116n dental

- Lampara de luz artificial

Instrumental y equipo usado en el examen radioldgico:
- Sil11én dental

- Aparato de RX

- Gancho para revelar radiograffas

- Recipiente para 1Tquidos de revelar
- Cuarto de revelado ‘

- Negatoscopio

- Calibrador

Materiales:

- Peliculas Rx. DF 58
- LTquidos de revelado
- Algodén en rollo

- Servilletas

e o e - e




Dediles
Germicida

Jabén.




Lado 1 de la ficha
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NOMBRE EDAD SEX0 PIEZA
DIRECCION FECHA EFECTUADO EL T.C.R.
———— # ==
EVALUACION CLINICA - DATOS SUBJETIVOS EVALUACION RX
- Pieza restaurada - Dolor provocado: - T.C.R. aceptable
- Pieza ausente Leve - T.C.R. defi'clente
Causa Moderado Corto
Severo Sobreobturado
Fecha exodoncia - Observaciones: - Roentgenolucencia:
} Dolor: lateral
Leve ~ Edema: Apical
Moderado Intraoral ~ Roentgeno-opacidad:
Severo Extraoral lateral
- Bolsa periodontal Apical
- Movilidad 1 2 3 - Movilidad [ ] |- Rreabsorcién:
~ Edema: - Paciente satisfecho Interna
Intraoral TCR - Externa
Extraoral - Pacliente insatisfecho - Ensanchamiento del
- “{stula TCR (1| 1igamento periodontal
- _acoloracién Raz8n: -~ Perforacién
~ Fractura =~ Instrumento fracturado
- Otros - Otros - Patologfa periapical
~Cambio de color en Dx. Diferenciales
encia - Otros:
- Lémina dura

Lado 2 de la ficha
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Descripcidn de la ficha:

La ficha disefada para la presente investigacién cons~

ta de dos lados.

Lado 1

Datos generales: El lado | comprende en la parte superior una

seccidn sobre datos generales para registrar:

Nombre: Se anoté el nombre completo, poniendo primero los ape-

1lidos y luego el nombre.
Edad: NiGmero de ados cumplidos a la fecha (nGmeros aribigos).

Sexo: Se anoté el sexo social del paciente, poniendo una ''M"

para masculino y una "F" para femenino,

Pieza: Se anot6 el No, de la pieza tratada endodénticamente,

usando la nomenclatura universal,
Direccidon: Se anotd la direccidn proporcionada por el paciente.

Fecha de efectuado el TCR: Se anotd la fecha exacta en que fué

terminado el TCR.en !a Facultad.

Luego de los datos generales, el lado 1 de la ficha pre-
senta tres subdivisiones para registrar los hallazgos, estas tres
secciones comprenden:

a) Evaluacidn clfnica
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b) Datos subjetivos

c) Evaluacidn roentgenoldgica,

£En cada una de estas tres secciones aparecen una serie
de parametros, los cuales estin acompafados a su derecha por
una casilla en blanco, 'a que se llend Gnicamente en caso afir-

mativo con una X.

A) Evaluacién clfnica:

1. Se seleccionaron la o las piezas que tenfan tratamien-~

to endodéntico.

2, Se procedid a anotar los hallazgos en base a la ins-

peccidn, palpacidn y exploracidn,

= Pleza restaurada: Se anotd con una X las piezas que
presentaron obturacidn o restauracidn permanente, no
asf? cuando la pieza presentd cementos temporales o
cualquier tipo de restauracidn provisional, en cuyo

caso se dejd la casilla en blanco.

- Pieza ausente: En los casos afirmativos se anotd en
la casilla correspondiente con una X, indicando en el

rengldén de abajo el porqué de tal situacidén (causa).

~ fFecha de Exodoncia: €En los casos en que fué afirma-

tivo pieza ausente, aqui se anotd la fecha exacta en
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la cual el paciente refirid haberse extraido la pie=

za dental.

Dolor: Aquf se anotd la intensidad del dolor, el =
cual en los casos en que existid fué: leve, modera-
do o severo., Al resp;Eto se aplicaron dos reglas pa-
ra determinar la intensidad del dolor; independiente-
mente de la descripcidn que hizo el paciente. Una
consiste en tomar en cuenta la influencia de la me-
dicacidn usada por este. Si no tomd nada o solamen-
te recurrié a un analgésico leve, puede decirse que
el dolor es leve o moderado, si el analgésico leve no
controld el dolor, éste se considerd como moderado o
severo. La otra regla concierne al suefio, si el pa-

ciente fué despertado de un suefio profundo por el do-

lor, éste se considerd como severo. (22)

Bolsa Periodontal: Se tomd como tal! una medida de
3 mm o mds, la cual se registrd con una sonda perio-

dontal! milimetrada,

Movilidad: Se tomd de la siguiente manera:

Se usaron dos instrumentos, uno a cada lado de la pie-
za a examinar, presionandola suavemente, basdndose en
los siguientes criterios:

Movilidad 1: Primera percepcidn de movimiento mayor
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que 1o normal,

Movilidad 2: Movimiento moderado, aproximadamente

0.5 mm,

Movilidad 3: Marcado movimiento en cualquier direccidn
aproximadamente 0,75 mm, La rotacidén y depresidn son

considerados como movilidad 3.

Edema: Se entiende por este como la acumulacidn ex~-
cesiva de 1Tquido en el tejido celular subcuténeo.

La hinchazdn producida se caracteriza por la huella
de la presidn del dedo. Segin esté presente dentro
o fuera de la cavidad oral, podrd ser intraoral, ex~-

traoral o ambas., (31)

Fistula: Se anotd con una X en la casilla correspon-
diente en los casos en que estuvo presente, entendién-
dose como fistula un trayecto patoldgico consecutivo
generalmente a un proceso de ulceracidn, que comunica
el foco patoldgico con un drgano o estructura exter-
na o interna y por el que sale pus o un lTquido nor-

mal desviado de su camino ordinario.

Decoloracidn: Se anotd con una X lo relativo a cual-
quier cambio de color de la pieza tratada endodénti~
camente, comparando con el color de las piezas veci-=-

nas.,
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- Fractura: Se anotd con una X en la casilla corres-
pondiente, cualquier destruccidn de la corona clf-
nica del diente o relativa a una restauracion ina-

propiada.

- Otros: Cualquier situacidn no involucrada en los
incisos anteriores y que se considerd de importan-

cia, se anotd en este renglén.

B) Datos subjetivos:

Comprende los datos expresados {inicamente por el paciente.

- Dolor provocado: Segin refirid el paciente la intensi-
dad de sus molestias antes de llegar a la clinica, de-
pendiendo de ello se anotd una X en la casilla corres-
pondiente; pudiendo ser:

- Leve
= Moderado

- Severo

Observaciones: En este rengldn se anotaron datos adi-
cionales que el paciente refirié, relativo al tipo de

dolor,

- Edema: Se anotd si el paciente refirid sentir o haber
sentido una hinchazén, ya sea dentro de la cavidad oral,

en encfas o paladar (intraoral), o en sus mejillas o




c)
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labios (extraoral).

- Movilidad: Se anotd con una X si el paciente percibid

floja su pieza con TCR, en determinado momento. .

- Paciente satisfecho; paciente insatisfecho, razéon:
Se anotd a continuacidn la opinién del paciente en cuan-
to al resultado final de su tratamiento de conductos,en
las casillas de paciente satisfecho o insatisfecho, y la
razén de la misma en caso de que su respuesta fuera de

insatisfaccidn,

- Otros: Este espacio sirvid para anotar cualquier dato

adicional que el paciente quiso proporcionar,

Evaluacidn roentgenoldgica:

Consistid en la observacidén detallada de cada una de las
radiograffas obtenidas del &rea a evaluar, Esta evalua-
cidn se realiz8 colocando las radiograffas en un negatos~
copio y anotando en la ficha correspondiente los hallazgos
encontrados en cada caso.

El orden de interpretacién fué el siguiente:

1. Se observaron las radiograffas de piezas superiores de
izquierda a8 derecha., Las radiograffas de piezas infe-

rioras se observaron de derecha a izgqulerdas.



2, Se observdé en la pieza evaluada las siguientes estruc-
turas:
2,1, Lamina dura
2.2, Espacio del ligamento periodontal
2.3. Patrdén trabecular
2.4, Periferia radicular
2,5, Conducto radicular
2.6, Obturacidn endoddntica

2.7. Restauracidn de la pieza

3. Se anotaron los hallazgos observados en la ficha corres-

pondiente.

- TCR aceptable: Se anotd con una X en la casilla co-
rrespondiente cuando el mismo llend todos los reque-
rimientos minimos que exige la unidad de Endodoncia,

los cuales son:

1. Longitud apropiada de la obturacidn (0.5 mm del
dpice radicular),

2, Adecuada condensacidn lateral

3. Obturacidn de todos los conductos accesorios

L, Ausencia de 3reas periapicales

5. Ausencia de reabsorciones interna o externa

6. Ausencia de perforaciones laterales o del piso

de la camara,
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Se tomd como aceptable alglin exceso de pasta o cemen-

to que aidn no se hubiera reabsorvido.

TCR deficiente: Se anotd con una X agregando ademas
si la obturacién estaba corta del dpice o por el con-
trario sobrepasada, considerindose a este respecto lo

normal a 0,5 mm del Spice radicular,

Roentgenolucencia: Segidn la posicidn aparente se tomd
como lateral a la raiz o apical, entendiéndose como tal
cuando en la posicién mencionada se encontrd una sombra
que tendfa al color negro y se debe a que la lesién ra-

diografiada deja pasar los rayos X a través de ella,

Roentgenopaco: Segln la posicidn aparente fué lateral

a la raiz o apical; se anotd una X en la casilla corres~
pondiente; entendiéndose como tal, cuando en cualquiera
de las posiciones mencionadas aparecid en el roentgeno-
grama una zona con tendencia a ser transparente a la

luz (se ve blanca) y se debe a que el cuerpo radiogra-

fiado no permite ser atravesado por los Rayos X. (30)

Reabsorcidn: Se encontrd dentro de la rafz (interna)
o fuera de la misma (externa), manifestidndose como una

pérdida de continuidad de la lTnea perimetral de la rafz.
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Esto fué anotado solo en los casos en que ocurrid co-
mo consecuencia posterior al tratamiento endoddntico,
pues si existfTa una reabsorcidn interna antes del tra-

tamiento, debid quedar involucrada dentro de ia obtura-

cidén,

Ensanchamiento del ligamento periodontal: Se tomd co-
mo afirmativo cualquier aumento del grosor aparente del

mismo.

Perforacidn: Se anotd como cualquier pé&rdida de conti-
nuidad de la raiz o piso de la cimara pulpar, claramen=-

te diferenciable de un conducto accesorio.

Instrumento fracturado: Se anotd con una X cuando se
observé una porcidn metdlica (roentgenopaca) involucra-
da dentro de la obturacién, a nivel apical o fuera de

la raiz,

PatologTa periapical y Dx. diferenciales: Se anotd to-
da apariencia anormal radiolbgica que aparecid en la re-
gidon circunvecina a las raices de las piezas con TCR,
Tratando de diferenciar por sus caracterfsticas el Dx.

de las mismas,

Otros: Cualquier otra informacién radiolégica no men-

cionada anteriormente que ameritd ser anotada.
MU B LA EVERSIAD OF SAR CARLES OF COATEMALA |
B.p: oteca Lenirs'
e v ———R -
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Lado 2 o reverso de la ficha:

El lado 2 o reverso de la ficha correspondid a la his~-
toria anterior del caso, por lo que todos los datos a anotar
en el mismo, fueron copiados exactamente de las fichas clini-
cas anteriores, llenadas en su oportunidad por los odontdlogos

practicantes que efectuaron dichos tratamientos.

- Diagnéstico: En este renglén se anoté el diagndéstico al
cual se lleg8 al inicio del tratamiento, Dicha anotacidn

aparecid en la ficha clinica archivada,

“ Prondstico: Se anotd el pronbéstico que se determiné con
anterioridad, el cual aparecib en la ficha anterior de en=-

dodoncia,

= EtiologTfa: Se anoté con una X la causa por la cual al pa-
ciente se le hizo tratamiento de conductos radiculares,en-
tre los cuales se mencionaron: caries, trauma, enfermedad

periodontal, dentistogénica, mecinica.

Otros: En este rengldn se anotd alglin otro dato importan~

te de mencionar en lo concerniente a etiologfia,

- GExamen clTnico anterior: En esta seccidn se anotd con una
X si el odontélogo practicante que efectud el TCR encontrd:

movilidad, dolor a 1a percusién, bolsa periodontal, otros:
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En este rengldn se anotd algln otro parimetro que en el
examen clinico practicado en su oportunidad fué de impor~

tancia anotar,.

Evaluacidn roentgenol8gica anterior:

Normal: Se anotd con una X, si en la interpretacidn hecha
anteriormente no se determind este tipo de alteraciones pa-
toldgicas como por ejemplo: &rea roentgenolucente, srea
roentgenoopaca; reabsorcidn interna o externa, ensancha-

miento del ligamento, etc.

Roentgenolucencia: Se anotd con una X si en el examen radio~
16gico anterior se encontrd esta alteracién patolégica, in-
dicando la posicién la cual fué lateral a la raiz o apical,
siendo importante anotar la medida aproximada en mm que pre-

sentaba en esa oportunidad,

Roentgenopacidad: Si existid alguna alteracién patoldgica
de este tipo, se anotd en la misma forma como fué descrito

para las lesiones anteriores.

Reabsorcidn interna o externa: Se anotd con una X si antes

de efectuado el tratamiento existfTa esta alteracidn.

Otros: Aqul se anotd cualquier alteracidn radioldégica anor-

mal que aparecid en la ficha anterior y que se considerd
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de importancia para el estudio,

Materiales de obturacidn: ~Se anotd con una X en la casi-~
lla correspondiente, el material con el cual fué obturado
el tratamiento de conductos radiculares, teniendo entre

ellos: gqutapercha, punta de plata, cementos.

Observaciones: En este rengldn se anotd cualquier observa-
cién que el investigador considerd de importancia referente

a la historia anterior del caso.



PRESENTACION DE RESULTADOS *

A continuacidn se incluyen una serie de cuadros vy
griaficas, que contienen los resultados obtenidos de la eva~
luacion de los tratamientos de conductos radiculares. Cada

uno de ellos contiene su respectiva informacién.

* COMUNICACION PERSONAL:

Fuentes Soria, Alfonso. Cirujano Dentista, Maestria en Evaluacién e Investigacidn

Educativa. Facultad de Odontologia Universidad de San Carlos de Guatemala,
1983.
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GRAFICA No. 1

PORCENTAJE SEGUN SEXO, DE LOS 97 CASOS DE TRATAMIENTOS DE
CONDUCTOS RADICULARES EVALUADOS EN LA FACULTAD DE ODONTO-
LOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, 1983

! = Sexo femenino con 65.98% = 237.53°
;Z}V
V7 = Sexo masculino con 34.02 = 122.47°



GRAFICA No. 2

ENDODONTICOS EVALUADOS

PORCENTAJE SEGUN SEXO Y GRUPOS ETARIOS, DE LOS 97 CASOS DE TRATAMIENTOS
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interpretacidn Cuadro No, 1

Como se puede apreciar en el Cuadro No. 1, dentro de
la muestra estudiada, el mayor nimero de tratamientos endo-
dénticos evaluados fueron de sexo femenino con un 65,98%,den-
tro de los cuales los gqrupos etarios m3s comunes fueron de los
21 a los 30, de los 31 a 40 y de los 41 a los 50 afos, ya que
en ellos se evaluaron 47 casos de los 64 femeninos. Se puede

apreciar también que en el grupo de 81 a 90 afos no se evaluéd

ningdn caso,

En 1o que respecta»al sexo masculino, el cual fué de
34,02% del total de la muestra, los grupos etarios mids frecuen-
tes fueron los menores de 20 afos con 8 casos y de 61 a 70 a-
fios con 8 casos también, mientras que en grupos de edades de

31 a b0 y de 41 a 50 no se evalud ningin caso.
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GRAFICA No. 3

CLASIFICACION EN PORCENTAJE (SEGUN CRITERIO TECNICO DE LA DIS~

CIPLINA DE ENDODONCIA), DE 97 TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS RADICU-

LARES. RESULTADOS DE LA EVALUACION Y CLASIFICACION DE LAS DE~
FICIENCIAS OBSERVADAS EN LOS TRATAMIENTOS ENDODONTICOS

No evaluables: 2.06% D:  Sobreobt. y Def. Con
densacidn -
™1 Deficientes: 61.86% E: Infraopg. y Def. Cop
— densacidn
A Sobreobturados 12.37%
B: Infraobturados 18.55%
C: Def. Condensa- Aceptables: 36,08 7

cidn 17.53%

5.15%

8.257
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Interpretacién Cuadro No,2

Como se puede apreciar en el cuadro anterior (No. 2),
el porcentaje de tratamientos de conductos radiculares defi-
cientes es de 61.86%, el cual es muy superior al de los trata-
mientos de conductos radiculares aceptables que es de 36,08%,
El 2,06% restante corresponde a tratamientos no evaluables,que
son los casos tratados, ausentes al momento de practicar el
examen de la presente investigacidn, El mayor niimero de trata-
mientos efectuados fueron realizados en dientes anteriores con
un porcentaje de 50,53%, luego le siguieron los premolares con

un porcentaje de 26,32% y por Gltimo los molares con 23.16%.

En el cuadro se describen también las deficiencias ex~-
clusivas y también aquellas que se presentaron simultineamente
en un mismo tratamiento, La distribucidn se observa similar,
aunque las mds comunes son la infraobturacién y la deficiente

condensacién, tanto aisladamente como combinadas entre sfT,



1]
-—
(=2

]

o2jussaid eINISI] = 4 Sail PEPTITAON = €W
21Uasne BINISTJ = y4 Sod PEPITIAON = 7R *OJIpend T3 U SBPRAIISQO SeOTUTITO
opelusume BIOUS I0TO) = y) oun PepITIAOKN = IW SSUOTOTPUOD seT uaitdal as safend SOT Us ‘solsd ap
TeuIou BIOUS JIOTO) = NO ©I3) PEPITIAOK = QK HEY NS 5o 11 L&y anb e opigep ‘soseo 801 P Telo3l un usdaxedy :ejoy s
801 €Y Z € 91 1 8T {8 |z 9 le [v ¢ P TYI0L
0 0 0 0 0 0 j0 j0 fo Jo o jo {o Jo fo o {o [o o |o 0 |m @
<
el
0 0 0 0 0 0 10 (o fo Jo jo fo o o fo]o (o |o |o o o B Z
=
€ 0 0 0 1 O 10 {0 Jo jo (o Jt fo Jo Jo ({1 |o [0 |o |o 0 |m= 8
m o
0 0 0 0 0 O (0 Jo0 jo o fo fo jo |o oo |o lo |o o jo |7 S
¢ 0 0 0 1 O [0 0 jo fo o fo [t {o |o[1 o {0 |o 0 (o |® o ©
Z
0 0 0 0 0 0 0 0 Jo fo |o o fo Jo [0 ]o o |0 |o 0 [0 |= -
s
66 g z € VAl 0 j0 jo [T fo stz J1 |o Jo [z |e |le ¢ 0 {0 (> &
2
¢ 0 0 0 0 0 J0j0 o jo Jo fo |o o o[z Jo |1 lo ]o 0 |m B
o7
00TUTTO _ fpaustp|-ussny | YO IND <QN NO VO IND fvO IND [ vO INO[ vo Ino |wo lno vo lno
1e30] ewsta | °%° hioroes vp Toea W K I OK €H ZH N OW
oad utg vopoxg Wﬂoowa neisay AINISNV vSTO0d TVINOAOIY¥Ad vSTOd
SIINAI@ X d140d0S 30 OIVYVAV NI SOIINITO SOOZVIIVH

€861 OINAL “YVTIVWALYND

“SOWSTW SOT S0QvNldAAd

40 SONV_% ¥V ¢*1 3d $3ANdSIA ‘80100 VA

OINTIS V NOIJDVTAY N3 fSOTHVD NVS 4a_avais

—HJAINQ YT Hq_ VIDOTOINQJO Aq JY.LI00VA ¥7

NI S0avALOTId SOD TLINOJOANT SQOINI THV.IVYL

d4d SOSVO [6 SOT da SAINITA A AI40JOS aa o

€ °"ON 0¥avnod

LYdVdV NI SoavAaddsdo SOJINITO SO9HZYTIVH



-92-

¢ PEPITIAON = €KW
— 23uds3ad eINISI] = 44
£ O opeispou Io1od = R(
= m m aART 107100 = T1d
O o 4 9IUDTP TP UOTORIOPSdU = ad
A90°CY dA | WA| T4 | 40 i < m=lo |l om0 m N &~
ST OYCIYIYCT spcT e » Olm »vif P v} 0 w U
bt e L. Os» On . .
eyl 3 0] 3 0 N N
| 2809 S v o o
Do o9 g sl m sl oy 3 e
o s} c c
_ =5 wl 6 w3
NOlrOojOO|D O
W HSNn S 0 = 2
w0 ot |t o] Ll
p|{ o | o < 3
=185 2| ¢
o ] o 5
[oR
o o
ra s
o
= o4
-
[
3
W
9]
vL
H
o
m.
0
e}
%001

SOAVNTVAd SIYVTINIIAVY SOLINANOD dd OLNITWVIVYL dd SOSVO
L6 SOT d0 SAINIIA A J1¥0d0S dd OLvdvVdv NI SOQVA¥ISE0O SOJIINITO SOZVTIVH

% "ON V3I4VdD



-93-

interpretacidn Cuadro No., 3

En el Cuadro No, 3 de hallazgos clfnicos encontrados
en los tratamientos endoddnticos evaluados, podemos observar
que el 15,792 de ellos presentaban bolsa periodontal, este da-
to lo obtenemos sumando los totales de las casillas comprendi-
das en bolsa periodontal presente con movilidad 0, 1, 2 y 3;
sumidndolas obtenemos 15 casos con bolsa periodontal, correspon-
diendo estos al porcentaje arriba mencionado. Luego sumando
las casillas con movilidad 1, obtenemos 24 casos con un porcen-
taje de 25,26%, de la misma forma se encontrd que movilidad 2,

equivale a 10,52% (10 casos) y movilidad 3 con ningfin caso,

Coloracidn aumentada de 1la encia (o sea la suma de las
casillas CA), se encontrd con un porcentaje de 18,95%, el cual

corresponde a 18 casos encontrados.

Otra caracterfstica clfnica evaluada fueron las restau~
raciones (amalgamas, coronas, compositas, domos, etc.), ausen~
~tes al momento de la evaluacidn se encontrd con un 16,34%,
Decoloracién del diente en un 3.15%. Hubieron dos casos de
exodoncia lo que corresponde a un 2.06% (no evaluables). Otro
dato importante del cuadro anterior es que el 45,25% del total

de casos evaluados no presentaban ninglGn problema clfnico.

El 3.15% de los 97 tratamientos evaluados presentaban
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dolor leve al momento de la evaluacién y un porcentaje igual
(3.15%) de casos presentaron dolor moderado. No se registrd

ningin caso de dolor severo.

El 3.15% de los casos con tratamiento endodéntico eva-

luados, presentaron ffstula al momento del examen.
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Interpretacidn Cuadro No.4

Como se puede apreciar en el cuadro anterior, la ca-
racteristica radioldgica mds frecuente encontrada en la mues-
tra estudiada fué ensanchamiento del ligamento periodontal
con un 76,84%, siguiéndole roentgenolucencia periapical con
4b5.26%, luego estdn reabsorcidn externa 44.21%, deficiente
condensacién con 31,57%, infraobturacién 28,42%, La menos

frecuente fué instrumento fracturado con 2.11%.

En el Cuadro No, 4 debe tomarse en cuenta que un solo
caso puede tener varias de las caracterfsticas radiol8gicas =«

mencionadas,
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Interpretacién Cuadro No.§

Segin el Cuadro No. 5 de caracterfsticas radiolégicas
observables simultineamente, el mayor nimero se encontrd para
los casos que presentaban dos caracterfsticas radiolégicas con
un total de 30 casos y porcentaje de 31.58, de los cuales la
combinacion m&s frecuente fué infraobturado y ensanchamiento
del ligamento periodontal en 9 casos con porcentaje de 9.47,

El siguiente porcentaje encontrado fué para los tratamientos

que presentaban simultdneamente 3 caracteristicas radioldgicas
observables con un total de 22 casos y 23.15%, de los cuales la
combinacidén de caracterfsticas mis frecuente fué roentgenolucen~
cia apical, reabsorcidn externa Y ensanchamiento del! ligamento

en 6 casos con un porcentaje de 6,31,

A los tratamientos evaluados que mostraban simultidnea~
mente 4 caracterfsticas radiofégicas observables les correspon-
dié 20% en un total! de 19 casos en donde la combinacién mis fre-
cuente de caracterfsticas radiol8gicas fué deficiente condensa=
cion, roentgenolucencia apical; reabsorcidn externa Yy ensancha-

miento del ligamento en 5 casos con porcentaje de 5,26,

Los tratamientos que presentaban solamente 1 caracte-
ristica radiolégica observable fueron 15, con porcentaje de

15.7, de los cuales el mayor nimero presentd ensanchamiento
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del! ligamento periodontal en 9 de los 15 casos, con porcen-

taje de 9,47,

Solamente 6 casos presentaron simuitineamente 5 ca-
racterfsticas radioldgicas observables a los cuales les corres~

ponde un porcentaje de 6,31,

1 solo caso presentd 6 caracterfsticas radiol8gicas con

1.05%.

También fueron evaluados 2 casos que no presentaron nine-
guna caracterfstica con un 2,1%, Todo esto dd un total de 95
casos, pues para este cuadro no se incluyeron los dos casos no

evaluables por exodoncia de las piezas dentarias.
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interpretacidn Cuadro No.6

Como se puede apreciar en el Cuadro No.6; el 32.,99%
de los diagndsticos establecidos antes de efectuarse el T.C.R.
fueron pulpitis irreversible sin rea periapical, siendo este
el de mayor porcentaje encontrado; de estos el 21.64% no pre-~
sentaban historia previa de dolor, mientras que el restante
11.34% si la presentaban., E! segundo diagnéstico en frecuen-
cia encontrado fué el de pulpa normal con 22.68%, los cuales
todos carecfan de historia previa de dolor. Luego aparece con
18.56% pulpitis irreversible con &rea periapical de los cuales
el 11.34% no presentaban historia previa de dolor, mientras que
7.22% si la presentaban., Necrosis pulpar con area periapical
se presentd con 10,30%, Los diagnésticos previos al T,C.R, me-
nos frecuentes fueron pulpitis reversible con 1 solo caso (1.
03%) y necrosis pulpar sin area periapical con el mismo nidmero

de casos y mismo porcentaje (1,03%).
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GRAFICA No. 7

PORCENTAJES SEGUN ARCADAS Y SEGMENTOS DE LOS 97 CASOS DE TRA-

TAMIENTOS DE CONDUCTOS RADICULARES

T. C. R. en
arcada superior

222,68°

en
\ arcada inferior

% 137.31°
\ SR
LT
N
\\\ \POU\
A
N /7 \"_
N Vs P
< Temolg
r
( 48 . 24 Py €s
Arcada Superior: Arcada Inferior
Anteriores 38.147 Anteriores 12.377%
Premolares 13.40% Premolares 13.40%

Molares 10.30% Molares 12.37%
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Interpretacidn Cuadro No.7

En general se puede apreciar que el mayor niimero de
tratamientos de conductos radiculares evaluados correspondie-
ron al maxilar superior con un porcentaje de 61.86% y al maxi-=

lar inferior un 38,14%,

Se puede apreciar también que el 50.51% de los trata<
mientos evaluados fueron en dientes anteriores, 26.80% en pre-

molares y 22,68% correspondid a las molares.

De los 60 casos del maxilar superior el 61.66% corres~
pondi8 a los dientes anteriores, 21,66% a las premolares Y

16.66% a las molares.

De los 37 casos del maxilar inferior; el 32,43% fueron

anteriores, 35.13% premolares Yy 32.43% molares.

En lo que respecta a restauraciones se puede apreciar
que el 16,.84% estaban ausentes al momento de la presente eva<
luacidn, sin incluir los 2 casos no evaluables por ausencia

de la pieza dentaria.

Dentro de los 16 casos de restauraciones ausentes, el

tipo mds frecuente fué domos de amalgama con 43,75% (tomando
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el 16 como 100%), siguiéndole coronas de oro vaciado con
37.50%, las restauraciones ausentes menos frecuentes fueron

las incrustaciones de oro vaciado con un 6.25%.

De los domos de amalgama ausentes al momento de la
presente evaluacién, 4 casos eran en la arcada superior y 3
casos en la inferior, Dentro de las coronas de oro vaciado
ausentes, 5 casos eran de la arcada superior y | caso de la

inferior.,

Los dos casos no evaluables por exodoncia de piezas
dentarias fueron de l'a arcada superior (una anterior y la otra

premolar),
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GRAFICA No. 8

PORCENTAJES DE LOS TRATAMIENTOS ENDODONTICOS ACEPTABLES, DEFI-
CIENTES Y NO EVALUABLES Y DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS Y O
RADIOLOGICAS EXISTENTES EN ELLOS

Presentan proble-

- No evaluable: 2.06% ma radioldgico: 12.37%

Presentan proble-

Y Deficientes que ma clinico: 7.21%
presentan proble
ma: 46,397 §§§ Presentan proble-
Deficientes que ma clinico y radio

AN d 1ldgicos 26.80%

no presentan

problema: 15.467% Presentan proble-

ma radioldgico: 9,28%

Aceptables que

presentan pro- 3 Presegtgn proble- ]
blema: 24,747 ma clinico 5.15%

Aceptables que Presentan proble-
no presentan ma c%lpico y ra-
problema: 11.34% diologico: 10.317%
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Interpretacién Cuadro No, 8

Seglin el Cuadro No. 8, del total de tratamientos de
conductos radiculares aceptables (esto es desde el punto de
vista técnico), 24 casos o sea el 68.57% presentaron o mani-
festaron algin tipo de problema ya sea clfnico y/o radiolégi-
co. Mientras que solo 11 casos o sea el 31,43% no presenta-
ron ningn problema clfnico y/o radiolégico. De los trata-
mientos aceptables que presentaron problema al momento del
examen que son 24, {nicamente 7 casos ya presentaban proble~
ma antes de efectuarse el tratamiento de conductos radicula-

res )

Entre los tratamientos clasificados como deficientes
desde el punto de vista técnico, los cuales sumaron 60 casos,
4 de ellos presentaron algin problema clfnico y/o radiolégi-
co, o sea el 75% y Gnicamente el 25% (15 casos), no presenta-
ban problema alguno. Ahora bien, de los U5 casos que presen<
taban problema, 19 casos ya los presentaban antes de efectuar-=

se el tratamiento endodéntico.
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Interpretacidn del Cuadro No. S

Como se puede apreciar en el cuadro de tratamientos de
conductos radiculares que no presentaron ningln problema clf-
nico y/o radiolégico, de los 26 casos e! 65.38% fueron de sexo

femenino y el 34.62% de sexo masculino.

Entre los primeros (femeninos) el grupo etario que pre=-
sentd m3s casos sin problema clfnico y/o radioldgico, fué el de
21 a 30 ados con 35.29% de un total de 17 casos de sexo femeni-
no sin problema y el que menos porcentaje presentd fué el grupo
etario menor de 20 afios con 0 casos, e! grupo etario de 81 a 90
akhos presentd también 0 casos pero esto se debe a que en este

grupo no se evalud ningin tratamiento.

En lo que respecta a los de sexo masculino, el grupo e~
tario que presentd m3s casos fué el de 51 a 60 afos con 66.66%
de los 9 casos de sexo masculino sin problema clinico y/o radio-
16gico (nétese que en este grupo de 51 a 60 se evaluaron 6 de

los 9 casos).

No presentaron ninglin caso sin problema ios grupos eta-
rios masculinos de 21 a 30 afios y de 81 a 90, No se presentd
ningldn paciente de sexo masculino entre los grupos etarios de
31 a 40 y de 41 a 50, por lo que no se evalud ningin tratamien-

to en estos grupos (ver Cuadro No. 1),
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En general en ambos sexos el grupo etario que presen-

té mis casos sin problema clfnico y/o radiolégico fué el de

21 a 30 afos con 23,07% del total de 26 casos y el que menos

present6 fué el de menos de 20 ados con 3.84%,
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interpretacidn Cuadro No.10

Como se puede observar en el cuadro anterior de trata-
mientos de conductos radiculares que presentaban uno o m3s pro-
blemas clfnicos y/o radiolégicos; de los 69 casos el 66.67%
fueron femeninos y el 33.33% fueron masculinos. Entre los pri=-
meros (femeninos) el grupo etario que presentaba m§s casos con
problema clfnico y/o radioldgico fué el de 41 a 50 afos con
30, 43% de un total de 46 casos de sexo femenino con problema
clfnico y/o radioldgico; siguiéndole el de 21 a 30 afios con
21.73%. El menos frecuente fué el de 71 a 80 afos con 4,34%

y el grupo de 81 a 90 aparece con 0 casos, pero esto se debe a
que no se evalud ningin tratamiento dentro de estas edades (ver

Cuadro No. 1).

En lo que respecta al sexo masculino, el grupo etario
que presentd mis casos con problema cifnico y/o radioldgico fué
el menor de 20 afos con 30.43% del total de 23 casos, seguido
de los grupos de 21 a 30 afios y de 61 a 70 con 26.09%. EIl1 que
menos casos presentd fué el grupo de 71 a 80 con 0 casos., Los
grupos de 31 a 40 y de 41 a 50 afios tambi{é&n presentaron 0 casos,
debido a que en estos grupos no se evalud ninglGn tratamiento en

el sexo masculino.

En general el grupo etario que aparece con mayor nime=
ro de casos es el de 21 a 30 afios con 23,19% vy e] menor es el

de 71 a 80 afos con 2,90% para ambos sexos.
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DISCUSION

Después de haber obtenido los resultados de la evalua-
cidn hecha a los tratamientos de conductos radiculares, se a-

nalizar8n cada uno de ellos.

Se citaron un total de 205 casos con dicho tratamiento
de los cuales se presentaron 97 a las clfnicas de la Facultad
de Odontologfa de la Universidad de San Carlos, que fueron los
que conformaron la muestra evaluada en el presente estudio. De
esos 97 casos, el 65,98% fueron de sexo femenino y el 34,02% de
sexo masculino, En cuanto a sexo y la edad no se determind di-
ferencia significativa en relacidn a la presencia o ausencia de
manifestaciones clfnicas y/o radioldgicas (Ver cuadro No., 9 y
10), coincidiendo en ese aspecto la presente investigacidén con
un estudio reailizado en los Estados Unidos, en 1a Facultad de
Odontologfa de la Universidad de Washington (12), que menciona
que no se determind diferencia en cuanto al éxito endoddéntico
entre uno y otro sexo, afirmando que la edad tampoco influye en
ese aspecto, Debido a que este estudio de Washington se mencio-
"nara durante el desarrollo de la presente discusidn, se hace la
observacidn que en &1 no se Jsaron los mismos criterios que se

siguieron durante la presente investigacidn,

Con frecuencia se hace referencia a la edad como crite-
rio para el tratamiento endodéntico, se ha dicho que el pacien-
te mayor de 60 afios presenta la posibilidad de resultados des~

favorables, pero en este estudio no se confirm§, coincidiendo



=119~

en este aspecto con el estudio realizado en la Universidad de

Washington.

En cuanto al tipo de dientes (anteriores, premolares y
molares), no se puede considerar a ninguno de ellos como riez-
go endodéntico definido, ya que se observa que los tratamientos
deficientes (ver Cuadro No.2), se encuentran en una proporcién

similar en anteriores y posteriores.

Se evaluaron un 61,86% de tratamientos de conductos ra-
diculares en el maxilar superior, mientras que en el maxilar in-
ferior solo 38,14%, Debido a esto (una mayor cantidad de trata-~
mientos evaluados en el maxilar superior), es que aparecen mds
tratamientos endodénticos con problema clfnico Y/o radiol8gico
en el arco superior que en el inferior; por lo que no puede ser

significativo,

En cuanto a las condiciones radiol8gicas encontradas la
de mayor frecuencia fué ensanchamiento del ligamento periodontal
con 76,21%, A este respecto se quiere dejar bien claro que este
porcentaje no puede ser concluyente debido a que un ensanchamien~«
to del! ligamento periodontal no necesariamente es producido por
el tratamiento endoddntico (que es el objetivo de esta investi-
gacién evaluar), ya que puede deberse entre otras causas a un
trauma oclusal por ejemplo; es por esto que no se consi{derd como
problema radioldgico a clasificar todos los casos que presentaban
ensanchamiento del ligamento periodontal a menos que fuera cone

secuencia del tratamiento de conductos radiculares.,
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La segunda condicidn radioldgica en frecuencia encon-
trada fué drea roentgenolucente periapical con 45,26%, siguién-

dole reabsorcién externa con 44,21% (ver griafica No. §).

Las de menos porcentaje fueron osteitis condensante,
cuerpo extrafio en apice y drea roentgenolucente en furca con
3.16%, no coincidiendo a este respecto con el estudio realizado
en la Facultad de Washington, en el cual encontraron que el pro-
blema radiold8gico mds frecuente fué: deficiente o incompleta con~-
densacidn con 58,66% sequida de perforacién radicular con 9.61%

y reabsorcidn radicular externa con 7.70%, y las que menor pore-
centaje presentaron en dicho estudio fueron cuerpo extrafio en

dpice, perforacidn del'plso nasal, conductos accesorios sin ob-

turar, los tres con 0,96%,

En la Gr3fica No.4 se puede apreciar que la caracterfs=~
tica clfnica mds frecuente encontrada en los 95 tratamientos en-
dodénticos evaluados (2 fueron no evaluables) fué movilidad 1
con 25,26%, luego estd color de encfa aumentado con 18.,95% y la
de menos frecuencia fué fistula presente con 3.15%, Bolsa pe~
riodontal se encontrd con un porcentaje de 15,79, aunque esto no
se determind si era producto del tratamiento de conductos radi~

culares o de origen periodontal,

En cuanto a la calidad de los tratamientos de conductos
radiculares evaluados de los 97 casos {inicamente el 36,08% fue-
ron aceptables, quedando un 61,86% deficientes y 2.06% no eva-

luables, aunque este {ltimo porcentaje de 2.06 se considera
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fracaso total por tratarse de exodoncia de las piezas denta~-
rias tratadas endoddnticamente en su oportunidad. Entre los
aceptables; a pesar de ser aceptables hubo un 68.57% que pre-
sentaron o manifestaron algin tipo de problema clfnico y/o
radiolégico, y Gnicamente el 31,43% de los acebtablcs no pre=
sentd ninglin problema clfnico o radioldgico., Lo contrario su-
cede con los deficientes, que siendo deficientes hubo un 25%
de ellos que no preséntaban ningdn problema clfnico o radioléd-

gico.

Hay que mencionar que para llevar a cabo esta investi-
gacidén hubo necesidad de afrontar una serie de problemas tales

como:?

1. Se encontrd dificultad para localizar las fichas clTnicas

de los pacientes,

2, Algunas de las direcciones de los pacientes se encontrd

que eran inexactas.

3. Al recabar la informacidn del lado 1 de la ficha empleada
para la presente investigacidn, que corresponde a la his~
toria anterior del caso, se encontrd con los siguientes

problemas:

A, Algunas de las fichas integrales de los 97 casos eva-

luados no se pudieron encontrar en los archivos de la
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Facultad de Odontologfa de la Universidad de San

Carlos.

En las fichas especificas de Endodoncia; la cual es
llenada por los odont8logos practicantes antes de e~
fectuar los tratamientos de conductos radiculares, no
se anotd debidamente la informacidn clfnica vy radiold-
gica, limiténdose en algunos casos {nicamente a poner

el diagn8stico, prondstico vy etiologfa.
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CONCLUSIONES

La mayorfa de tratamientos de conductos radiculares estdn

deficientes en un 61,86%,

El 36.08% de tratamientos de conductos radiculares estdn

aceptables.

La mayor parte de tratamientos de conductos radiculares
presentaban complicaciones o alteraciones a nivel clfnico

en un 54,74%,

El 60% de tratamientos de conductos radiculares presenta-

ban alteraciones a nivel radioldgico.

De los 35 tratamientos de conductos radiculares aceptables
desde el punto de vista técnico, el 68.57% presentaba pro-

blema clifnico y/o radioldgico.

De los 60 tratamientos de conductos radiculares deficien=
tes desde el punto de vista técnico, el 25% no presentaba

o manifestaba problema clfnico y/o radioldgico.

Las tres alteraciones clinicas mds frecuentes que presen<
taron los tratamientos de conductos radiculares evaluados

fueron movilidad 1 con 25.26%, color encTa aumentado
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18.95%, restauracién de la corona del diente ausente con

16.84%.,

Las tres alteraciones radioldgicas mis frecuentes que pre=
sentaron los tratamientos de conductos radiculares fueron
ensanchamiento del ligamento periodontal 76.21%, area roent-

genolucente periapical 45,26% vy reabsorcidn externa con

4Ly, 21%,

Las tres causas {atrogénicas m3s frecuentes al efectuar los
tratamientos de conductos radiculares fueron: deficiente
condensacidn con 31.57%, {infraobturacidn con 28.42% y sobre-

obturacidn con 17.89%.

La edad, sexo Y tipo de diente no se pueden considerar como
de significacién al hacer un tratamiento de conductos radi-

culares.

E1 43.75% de las restauraciones ausentes, fueron domos de

amalgama.
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RECOMENDACIONES

Es necesario que la citedra de Endodoncia de la Facultad de
Odontologfa de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
prepare un folleto informativo en el cual se establezcan los
criterios cifnicos que deben privar entre todos los instruce-
tores de la Unidad de Endodoncia, tanto para la aceptacidn

como para el rechazo de tratamientos.

Realizar evaluaciones periddicas de los tratamientos de con-

ductos radiculares.

Llevar a cabo sequimiento de los tratamientos de conductos

radiculares.

Es conveniente que el Departamento de Restaurativa de la Fa-
cultad de Odontologfa de la Universidad de San Carlos, haga
un estudio para determinar cudl es la causa del fracaso de
los domos y consliderar la posibilidad de modificar la técni-

ca,.

Revisar procedimientos de archivo para el control de pacien=-

tes.
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SUMARIO

La presente investigacidn se l1levd a cabo en 97 casos de
tratamientos de conductos radiculares, efectuados por odontdlo-
gos practicantes en las clfnicas de la Facultad de Odontologfa

de la Universidad de San Carlos de Guatemala, comprendidos entre

1978 a 1981,

Se hizo un examen (clfnico y radiolégico) a cada caso para
determinar qué cambios a nivel clfnico y a nivel radioldgico ocu-

rrieron después de por lo menos affio y medio de efectuados los =

tratamientos.,

Luego se procedidé a tabular los datos obtenidos, pudiéndo-
se comprobar que {inicamente el 26,80% de los tratamientos endo-
dénticos evaluados no presentaban ningln problema clfnico ni ra-
dioldgico, Mientras que el 71,13% presentaba mds de alglin pro-
blema cifnico y/o radioldégico. El1 2,06% restante correspondid
a los casos en los que la pieza dentaria con tratamiento endo-

déntico ya no estaba presente por habérsela extrafdo el pacien-

te.
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