UNIVERSIDAD NACIONAL DE LA AMAZONIA PERUANA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

“EVALUACION DE PULPECTOMIAS EN PIEZAS MULTIRRADULARES EN
RELACION AL NIVEL DE OBTURACION EN PACIENTES ATENDIDOS EN
LAS FACULTADES DE ODONTOLOGIA Y/O ESTOMATOLOGIA DE IQUITOS
2010-2013.

PRESENTADO POR : BACH. JHON ERIK CHAVEZ INGA

BACH. RAISITA YESENIA PAREDES GONGORA

ASESOR : DR. ALEJANDRO CHAVEZ PAREDES.

INFORME FINAL DE TESIS

REQUISITO PARA OPTAR EL TiTULO PROFESIONAL DE
CIRUJANO DENTISTA

Iquitos — Peru
2015



TESIS

“EVALUACION DE PULPECTOMIAS EN PIEZAS MULTIRRADULARES EN
RELACION AL NIVEL DE OBTURACION EN PACIENTES ATENDIDOS EN
LAS FACULTADES DE ODONTOLOGIA Y/O ESTOMATOLOGIA DE IQUITOS
2010-2013”

FECHA DE SUSTENTACION: 12 de Enero del 2015

JURADO

C.D RUBEN DARIO MELENDEZ RUIZ
PRESIDENTE

Dr. JORGE FRANCISCO BARDALES RUIZ
MIEMBRO

Dr. JAIRO RAFAEL VIDAURRE URRELO
MIEMBRO

Dr. ALEJANDRO CHAVEZ PAREDES
ASESOR



DR. ALEJANDRO CHAVEZ PAREDES

ASESOR DE LA TESIS

INFORMO

Que, los bachilleres Jhon Erik Chavez Inga y Raisita Yesenia Paredes
Godngora han realizado bajo mi direccién, el trabajo contenido en el informe final
titulado: “EVALUACION DE PULPECTOMIAS EN PIEZAS
MULTIRRADULARES EN RELACION AL NIVEL DE OBTURACION EN
PACIENTES ATENDIDOS EN LAS FACULTADES DE ODONTOLOGIA Y/O
ESTOMATOLOGIA DE IQUITOS 2010-2013”, considerando que el mismo

reune los requisitos necesarios para ser presentados ante el jurado calificador.

AUTORIZO

A los citados bachilleres a presentar el informe final de tesis, para proceder a
su sustentacion cumpliendo asi con la normativa vigente que regula los grados
y titulos en la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de la

Amazonia Peruana.



DEDICATORIA

A DIOS por guiarme cada dia en mi vida

A mis padres Alejandro y Leyla por
enseflarme que nada en la vida es
imposible.

A mis adoradas hermanas Mayra
Alejandra y Adriana Sadith porque son el
principal motivo de mi existir en la vida y
me impulsan siempre para seguir adelante.
A Jhon Erik por su apoyo incondicional y

amor permanente en mi vida.

A DIOS por estar presente siempre cada
dia en mi vida

A mis queridos padres Carlos vy
Valentina por siempre apoyarme vy
ayudarme en todo momento de mi vida.

A mis hermanos Silvia y Pablo por estar
siempre conmigo.

A Raisita por su amor y comprension

cada dia



AGRADECIMIENTO

A DIOS por iluminar siempre nuestro camino por el buen sendero

permitiéndonos cumplir nuestras metas.

A nuestros queridos padres por su amor incondicional, confianza, y por el

sacrificio que realizaron para permitirnos culminar nuestra profesion.

A nuestro asesor C.D. Alejandro Chavez Paredes, por su asesoramiento

permanente en la investigacion.

A nuestro distinguido jurado conformado por Dr. Rubén Dario Meléndez Ruiz,
Dr. Jorge Francisco Bardales Ruiz, Dr. Jairo Rafael Vidaurre Urrelo, por los
conocimientos vertidos y apoyo incondicional que nos brindaron en nuestra

etapa de estudiantes y para la elaboracion de la investigacion.

A las Facultades de Odontologia y/o Estomatologia por su apoyo para el

desarrollo de la investigacion.

A los pacientes que accedieron y colaboraron para realizar la investigacion.



CAPITULO |

1.1 Introduccién

1.2 Objetivos

INDICE DE CONTENIDO

1.2.1 Objetivo General
1.2.2 Objetivos Especificos

CAPITULO I

2.1 ANTECEDENTES
2.1.1 Estudios Relacionados al Tema

2.1.2 Aspectos Tedricos Relacionados al tema

2121
2122
2123
2124
2.1.25
2.1.2.6
21.2.7
2128
2.1.2.9
2.1.2.10
2.1.2.11
2.1.2.12

Anatomia de los conductos radiculares
Morfologia de los Conductos Radiculares
Terminologia de los conductos radiculares
Formacion de conductos laterales
Identificacion de los Conductos laterales
Limite apical de instrumentacion y obturacion del conducto
Reacciones Tisulares vs. Extension apical
Estudios longitudinales

Obturacion del conducto radicular

Exito y fracaso de pulpectomia

Criterios para el éxito y fracaso

Factores que contribuyen en el éxito y fracaso

2.1.3 Marco conceptual

2311
2.3.1.2
2.3.13
2314

2.2 HIPOTESIS
2.3 VARIABLES

Pulpectomia

Nivel de obturacion
Exito

Fracaso

2.4 INDICADORES E INDICE

Pag.

15

16
16
16

17
17
20
20
23
23
26
27
28
28
33
37
41
44
50
51
51
51
51
51

52
53

53



CAPITULO IlI
3.1 METODOLOGIA

3.1.1 Tipo de investigacion
3.1.2 Disefio de Investigacion
3.1.3 Poblacién y muestra
3.1.4 Criterios de Inclusion y Exclusion
3.1.5 Procedimiento, Técnica e Instrumentos de Recoleccion de Datos
3.1.5.1 Procedimientos
3.1.5.2 Técnica
3.1.5.3 Instrumento
3.1.6 Prueba de Validez y Confiabilidad
3.1.7 Procesamiento de la Informacion

CAPITULO IV
4. RESULTADOS
CAPITULO V
5. DISCUSION
CAPITULO VI
6. CONCLUSIONES
CAPITULO VI
7. RECOMENDACIONES
CAPITULO VIII
8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

9. ANEXOS

55

55
55
55
57
58
58
58
58
59
60

61

87

91

92

93
95



10

11

12

13

14

INDICE DE TABLAS

Criterio Clinico para el nivel de obturacién de Pulpectomias Segin Conductos
Radiculares de Molares Superiores de Pacientes Atendidos en las Facultades
De Odontologia y/o Estomatologia de Iquitos 2010-2013

Criterio Clinico para el nivel de obturacion de Pulpectomias Segun Conductos
Radiculares de molares Inferiores de Pacientes Atendidos en las Facultades
de Odontologia y/o Estomatologia de Iquitos 2010-2013

Conductos Radiculares de los Molares Superiores Segun Criterio Clinico de
Pulpectomias de Pacientes Atendidos en las Facultades de Odontologia Y/O
Estomatologia de Iquitos 2010-2013

Conductos Radiculares de los Molares Inferiores Segun Criterio Clinico de
Pulpectomias de Pacientes Atendidos en las Facultades de Odontologia Y/O
Estomatologia de Iquitos 2010-2013

Universidades con Facultades de Odontologia y/o Estomatologia de Iquitos
Segun Criterio Clinico en pacientes con Pulpectomias en Conductos
Radiculares. 2010-2013

Nivel de obturacion Optimo de Pulpectomias en Piezas Multirradiculares de
Molares Superiores e inferiores en Pacientes Atendidos en las Facultades de
Odontologia y/o Estomatologia de Iquitos 2010-2013

Pacientes Atendidos en las Facultades de Odontologia y/o Estomatologia
Segun Edad para su Tratamiento de Pulpectomias en Piezas Dentales.
Iquitos 2010-2013

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia Y/O Estomatologia Segun
Sexo para su Tratamiento de Pulpectomias en Piezas Dentales. Iquitos 2010-
2013

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia Y/O Estomatologia Segun
Distrito de procedencia para su Tratamiento de Pulpectomias en Piezas
Dentales. Iquitos 2010-2013

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun
Diagndstico para su Tratamiento de Pulpectomias en Piezas Dentales.

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun
Estado de la Pieza Dental Post Tratamiento de Pulpectomias. Iquitos 2010-
2013

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun
Lesion en la Pieza Dental post tratamiento de pulpectomia Iquitos 2010-2013

Edad de Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia
Segun Criterio Clinico en el Tratamiento de Pulpectomias de Piezas
Dentales. Iquitos 2010-2013

Tiempo de Realizado de la Pulpectomia en Pacientes Atendidos Facultades
de Odontologia y/o Estomatologia Segun Criterio Clinico en Pulpectomias.
Iquitos 2010-2013

Pag

61

63

65

66

68

69

71

72

73

74

75

76

77

79



15 Tipo de Aislamiento en piezas dentales Multirradiculares de Pacientes
Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun Criterio 81
Clinico en Pulpectomias. lquitos 2010-2013

16 Tipo de Tratamiento en los Conductos Radiculares de Pacientes Atendidos
en las Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun Criterio Clinico 83
para Pulpectomias. Iquitos 2010-2013

17 Pieza Dental de Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia Y/O
Estomatologia Segun Criterio Clinico en Pulpectomias. Iquitos 2010-2013 84

10

Criterio Clinico para el nivel de obturacién de Pulpectomias Segun Conductos Radic
2013

Criterio Clinico para el nivel de obturacién de Pulpectomias Segun Conductos Radicu

Conductos Radiculares de los Molares Superiores Segun Criterio Clinico de Pulpecto

Conductos Radiculares de los Molares Inferiores Segun Criterio Clinico de Pulpectom

Universidades con Facultades de Odontologia y/o Estomatologia de Iquitos Segun Cr

Nivel de obturacion Optimo de Pulpectomias en Piezas Multirradiculares de Molares ¢

Pacientes Atendidos en las Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun Eda

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia Y/O Estomatologia Segun Sexo pare

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia Y/O Estomatologia Segun Distrito de

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun Diagnostic



11

12

13

14

15

16

17

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun Estado de

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun Lesion en |

Edad de Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun C

Tiempo de Realizado de la Pulpectomia en Pacientes Atendidos Facultades de Odon

Tipo de Aislamiento en piezas dentales Multirradiculares de Pacientes Atendidos Fac

Tipo de Tratamiento en los Conductos Radiculares de Pacientes Atendidos en las Fa

Pieza Dental de Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia Y/O Estomatologia !

10



10

11

12

13

INDICE DE GRAFICOS

Criterio Clinico para el nivel de obturacién de Pulpectomias Segun Conductos
Radiculares de Molares Superiores de Pacientes Atendidos en las Facultades
De Odontologia y/o Estomatologia de lquitos 2010-2013

Criterio Clinico para el nivel de obturacion de Pulpectomias Segun Conductos
Radiculares de molares Inferiores de Pacientes Atendidos en las Facultades
de Odontologia y/o Estomatologia de Iquitos 2010-2013

Conductos Radiculares de los Molares Superiores Segun Criterio Clinico de
Pulpectomias de Pacientes Atendidos en las Facultades de Odontologia Y/O
Estomatologia de Iquitos 2010-2013

Conductos Radiculares de los Molares Inferiores Segun Criterio Clinico de
Pulpectomias de Pacientes Atendidos en las Facultades de Odontologia Y/O
Estomatologia de Iquitos 2010-2013

Universidades con Facultades de Odontologia y/o Estomatologia de Iquitos
Segun Criterio Clinico en pacientes con Pulpectomias en Conductos
Radiculares. 2010-2013

Nivel de obturacién Optimo de Pulpectomias en Piezas Multirradiculares de
Molares Superiores e inferiores en Pacientes Atendidos en las Facultades de
Odontologia y/o Estomatologia de Iquitos 2010-2013

Pacientes Atendidos en las Facultades de Odontologia y/o Estomatologia
Segun Edad para su Tratamiento de Pulpectomias en Piezas Dentales.
Iquitos 2010-2013

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia Y/O Estomatologia Segun
Sexo para su Tratamiento de Pulpectomias en Piezas Dentales. Iquitos 2010-
2013

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia Y/O Estomatologia Segun
Distrito de procedencia para su Tratamiento de Pulpectomias en Piezas
Dentales. Iquitos 2010-2013

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun
Diagndstico para su Tratamiento de Pulpectomias en Piezas Dentales.

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun
Estado de la Pieza Dental Post Tratamiento de Pulpectomias. Iquitos 2010-
2013

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun
Lesién en la Pieza Dental post tratamiento de pulpectomia Iquitos 2010-2013

Edad de Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia
Segun Criterio Clinico en el Tratamiento de Pulpectomias de Piezas
Dentales. Iquitos 2010-2013

Pag

62

64

65

67

68

69

71

72

73

74

75

11



14

15

16

17

Tiempo de Realizado de la Pulpectomia en Pacientes Atendidos Facultades
de Odontologia y/o Estomatologia Segun Criterio Clinico en Pulpectomias. 80
Iquitos 2010-2013

Tipo de Aislamiento en piezas dentales Multirradiculares de Pacientes
Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun Criterio
Clinico en Pulpectomias. Iquitos 2010-2013 82

Tipo de Tratamiento en los Conductos Radiculares de Pacientes Atendidos
en las Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun Criterio Clinico 83
para Pulpectomias. Iquitos 2010-2013

Pieza Dental de Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia Y/O
Estomatologia Segun Criterio Clinico en Pulpectomias. Iquitos 2010-2013 85

1 Criterio Clinico para el nivel de obturacién de Pulpectomias Segun Conductos Radic
2013

2 Criterio Clinico para el nivel de obturacién de Pulpectomias Segun Conductos Radicu

3 Conductos Radiculares de los Molares Superiores Segun Criterio Clinico de Pulpecto

4 Conductos Radiculares de los Molares Inferiores Segun Criterio Clinico de Pulpectom

5 Universidades con Facultades de Odontologia y/o Estomatologia de lquitos Segun Cr

6 Nivel de obturacion Optimo de Pulpectomias en Piezas Multirradiculares de Molares ¢

7 Pacientes Atendidos en las Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun Eda

8 Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia Y/O Estomatologia Segun Sexo pare

12



10

11

12

13

14

15

16

17

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia Y/O Estomatologia Segun Distrito de

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun Diagnostic

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun Estado de

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun Lesion en |

Edad de Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun C

Tiempo de Realizado de la Pulpectomia en Pacientes Atendidos Facultades de Odon

Tipo de Aislamiento en piezas dentales Multirradiculares de Pacientes Atendidos Fac

Tipo de Tratamiento en los Conductos Radiculares de Pacientes Atendidos en las Fa

Pieza Dental de Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia Y/O Estomatologia !

13



“EVALUACION DE PULPECTOMIAS EN PIEZAS MULTIRRADULARES EN
RELACION AL NIVEL DE OBTURACION EN PACIENTES ATENDIDOS EN
LAS FACULTADES DE ODONTOLOGIA Y/O ESTOMATOLOGIA DE IQUITOS
2010-2013".

Por: Bach. JHON ERIK CHAVEZ INGA

Bach. RAISITA YESENIA PAREDES GONGORA

RESUMEN

El estudio tuvo como objetivo, evaluar pulpectomias en piezas
multirradiculares en relacién al nivel de obturacibn en pacientes
atendidos en las facultades de odontologia y/o estomatologia de lquitos
2010-2013, para lo cual se evalu6 131 piezas dentales, 74
correspondiente a la UNAP, 50 a la UCP y 7 a la UPO, Para la
evaluacion clinica de las piezas dentales se tomé en cuenta los
siguientes criterios: Sintomatologia dolorosa, molestia a la palpacion o
percusion, Ausencia de edema o tumefaccion, aparicion de fistula y
Funcion normal del diente. Para la evaluacion radiogréafica se utilizé los
siguientes criterios: Ligamento periodontal normal en cuanto a su
contorno y espesor, Lamina dura sin alteraciones, Reparacion de un
proceso periapical preexistente, Evidencia de reabsorcion apical
extensa, Proceso infeccioso periapical incrementado en tamafio y
Conducto radicular ignorado; segun la asociacion dental americana de
endodoncistas. Se determiné el nivel de obturacibn de las piezas
dentales teniendo como referencia el apice radiografico y clasificado en
sobreobturacion, obturacion y subobturacibn con los parametros
establecidos en el cuadro de la operacionalizacion de las variables. Los
resultados obtenidos fueron: de 131 pulpectomias evaluadas; 70,2 %
presentaron éxito de los cuales: 43,5% son de la UNAP; 23,7% de la
UCP y 3.1% de la UPO, en cuanto al porcentaje de fracaso fue de 29,8%
siendo de la UNAP el 13,0%; de la UCP 14,5% y 2,3 de la UPO.



En los conductos radiculares de las piezas dentales superiores no se
observo fracaso del tratamiento, el nivel de obturacién mas frecuente fue
el subobturado, en el conducto distovestibular con 15,2%. En los
conductos radiculares inferiores el porcentaje de éxito fue de 74, 2%
teniendo el nivel de obturacién con mayor frecuencia el subobturado en
los conductos distal y mesiolingual con 62,0%. Se presento6 fracasos en

25,6% de los casos observados.
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"PULPECTOMIES ASSESSMENT IN REGARD TO PIECES
MULTIRRADULARES SHUTTER LEVEL IN PATIENTS TREATED IN THE
POWERS OF DENTISTRY AND / OR DENTISTRY OF IQUITOS 2010-2013".

By: Bach. JHON ERIK CHAVEZ INGA

Bach. RAISITA YESENIA PAREDES GONGORA

Abstrac

* The study aimed to evaluate pulpectomies in multirooted parts in relation to
the level of sealing in patients attending dental school and / or stomatology of
Iquitos 2010-2013, for which 131 teeth, 74 was evaluated corresponding to the
UNAP painful symptomatology, discomfort on palpation or percussion, absence
of edema or swelling, occurrence of fistula and Normal Function: 50 to the CPU
and 7 to the UPO, for the clinical evaluation of teeth the following criteria will be
taken into account tooth. The following criteria was used for radiographic
assessment: Normal periodontal ligament in their contour and thickness,
Lamina hard unaltered Repair preexisting periapical process Evidence of apical
resorption extensive periapical Infectious process increased in size and root
canal ignored; according to the American Dental Association of Endodontists.
Level sealing of teeth having reference the radiographic apex and rated in
overfilling, shutter subobturacion with the parameters set out in Table
operationalization of the variables were determined. The results were evaluated
pulpectomies 131; 70.2% had successful of which 43.5% are from the UNAP;
UCP 23.7% and 3.1% of the UPO, regarding the failure rate was 29.8% being
UNAP 13.0%; UCP 14.5% and 2.3 of the UPO. The root canals of teeth is not
higher treatment failure was observed, the level was the most common shutter
subobturado in 15.2% distobuccal conduit. In root canal lower the success rate
was 74, 2% level shutter having more frequently in distal subobturado
mesiolingual ducts and 62.0%. Failures was presented in 25.6% of cases

observed.
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CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION

En la odontologia tenemos determinados tratamientos que contribuyen a la
conservacion de las piezas dentarias pero cuando se presentan dientes con
diagnéstico de pulpitis o necrosis pulpar, el tratamiento de primera eleccion es
la pulpectomia cuyo objetivo es prevenir y cuando se requiera, reparar las
patologias periapicales. Para alcanzar esta meta, la pulpectomia se basa en
una razon biolégica bien fundamentada que consiste en remover todo tejido
blando, organico e inorganico, ya sea infectado o no del sistema de conductos

radiculares preparando la cavidad radicular para su sellado definitivo

Por lo tanto el tratamiento de pulpectomias debe cumplir los protocolos
establecidos sin restar importancia a ninguna de las secuencias operatorias,
precisamente uno de ellos es la obturacion de los conductos que brinda el
cierre de seguridad de toda la secuencia de la pulpectomia la cual debe ser lo
mas hermética, no irritar los tejidos periapicales, alcanzar un limite adecuado

estimulando el proceso de reparacion apical y periapical.

Existe muchas discrepancias para determinar el éxito o fracaso de las
pulpectomias, teniendo en cuenta el nivel de obturacion que presenta la pieza
dentaria, para ello se debe tomar en cuenta como criterios de evaluacion el
diagnostico, conformacion del conducto radicular y estudios radiograficos lo

cual nos permitira obtener resultados adecuados.

Para la realizacion de este trabajo de investigacion tomamos en cuenta los
tratamientos realizados en las diferentes Facultades de Odontologia y/o
Estomatologia de Iquitos en los periodos 2010 - 2013 en donde se puede
precisar la importancia de realizar las pulpectomias multirradiculares
respetando los protocolos debidos, para evitar retratamiento o exodoncia de la

pieza dentaria por fracaso del tratamiento.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo General

Determinar el porcentaje de éxitos y fracasos de pulpectomias en piezas
multirradiculares en relacion al nivel de obturacion en pacientes atendidos
en las Facultades de Odontologia y/o Estomatologia de Iquitos, 2010 —
2013.

1.2.2 Objetivos Especificos

1) Determinar porcentaje de éxito y fracaso de pulpectomias en piezas
multirradiculares superiores en relacion al nivel de obturacion en pacientes
atendidos en las Facultades de Odontologia y/o Estomatologia de Iquitos,
2010-2013

2) Determinar porcentaje de éxito y fracaso de pulpectomias en piezas
multirradiculares inferiores en relacion al nivel de obturacion en pacientes
atendidos en las Facultades de Odontologia y/o Estomatologia de Iquitos,
2010-2013

3) Comparar el porcentaje de éxito de pulpectomias en piezas
multirradiculares en relacion al nivel de obturacion en pacientes atendidos

en las Facultades de Odontologia y/o Estomatologia de Iquitos, 2010-2013

4) Comparar el porcentaje de fracaso de pulpectomias en piezas
multirradiculares, en relacién al nivel de obturacion en pacientes atendidos

en las Facultades de Odontologia y/o Estomatologia de Iquitos, 2010-2013

5) Determinar el nivel de obturacién éptimo de las pulpectomias en piezas
multirradiculares en pacientes atendidos en las Facultades de Odontologia
y/o Estomatologia de Iquitos, 2010-2013

18



CAPITULO Il

2.1 ANTECEDENTES

2.1.1 Estudios Relacionados al Tema

LUNA, R.; FRANCO, M. (2007) En un estudio a 52 pacientes que
recibieron tratamiento de pulpectomia monoradicular en la Facultad
de Odontologia de la Universidad Nacional de la Amazonia Peruana,
se obtuvo porcentaje de éxito del tratamiento de 78,8% vy fracaso de
21,1%., el nivel de obturacion mas frecuente fue de obturacion

normal 57,7%, subobturacién 26,9%, y sobreobturacion 15,4%

POLANCO (2004) En un estudio clinico posterior en 775 raices
tratadas endodonticamente y revisadas luego de 10 afos, Strindberg
sugirio un modelo de estudio prondstico clinico / radiografico y
concluyé que la mayor tasa de éxito en endodoncia se obtenia
cuando la obturaciéon terminaba 1 mm corto por encima del apice

radiografico.

POLANCO (2004) obtuvo un indice de éxito de 86,95% cuando la
obturacion estuvo dentro de 2 mm del apice radiografico. En los

casos de obturaciones sobre-extendidas, el éxito se redujo al 75%

MARIN (1998) condujo un andlisis retrospectivo en los resultados
clinicos de una muestra de 1200 raices tratadas endodonticamente
por un periodo de 5 afos. El propdsito era determinar cual era la
relacion estadisticamente significativa entre el nivel de la obturacion
del conducto y el éxito. Concluyé que, los casos con obturaciones de
0,5 a 1mm por encima del apice radiogréfico parecen tener un

prondstico clinico mejor.

INGLE, B. (1996) Clinicas de Arabian American Oil Company, publico
los resultados del control a un afio en 925 dientes obturados, los

cuales los casos posibles de frecuencia de fracaso fue de 5.2%.



INGLE, B. (1996) La Escuela de Odontologia de la University of
Washington llevo a cabo un estudio a fin de valorar los casos tratados
y calcular su frecuencia de éxito. Los adelanto en el tratamiento se
reflejan en el mayor grado de éxitos endododnticos, el cual aumenta a
94.45% a partir de un indice previo de 91.10%, es decir una mayoria
de 3.35%.

INGLE, B. (1996) Un grupo de la Temple University comunico un
indice de éxito de 95.2% al final de un afio en 458 conductos
obturados mediante el método de la gutapercha — gutapercha,
encontraron que en los casos de la pulpa vital tenian mejores
resultados 89.2%) que en los casos de la pulpa desvitalizada
(93.1%), mucho menor éxito en los conducto parcialmente obturados

(71.1%) que en los obturados al ras o los sobreobturados.

HORNA VALLE, PATRICIA (LIMA1998) Tuvo como objetivo
determinar los fracasos endododntico segun edad y sexo, en una
poblacién de 109 piezas dentales. Los resultados de acuerdo al
estudio fue que El rango de edad en la que ocurrieron la mayoria de
fracasos endodontico (23,9%) fue entre los 17 y 25 afos. El 52,8%
del total de fracasos endodontico ocurrieron en pacientes de sexo
femenino mientras que el 42,8% en pacientes de sexo masculino. El
hallazgo radiografico mas frecuente en las piezas con fracaso
endododntico fue la obturacion incompleta (subobturado) con un
68,8%.

LEONARDO, M. (1994) Haciendo una revision de la literatura,
concluyo que, como regla general, un periodo de 2 afios podria ser
considerado adecuado para los dientes despulpados. En los casos en
gue no hay alteracion periapical, el diagnostico radiografico, en
cuanto al éxito o fracaso, debe efectuarse hasta seis meses después

del tratamiento.

LEONARDO, M. (1994) Analizando radiografias de 898 conductos
radiculares con tratamientos endodoénticos realizados hacia mas de

un afo, observaron 488 (54,35%) con obturaciones parciales y de
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estos, 323 (66,25%) fueron considerados fracasos, es decir,

presentaban lesiones periapicales.

LEONARDO, M. (1994) En un estudio radiografico de 1023 dientes
portadores de tratamientos endoddnticos encontraron 745 (72.81%)
con conductos parcialmente obturados, 383 de los cuales (51.40%)

se presentaban con lesiones periapicales.

LEONARDO, M. (1994) en una evaluacion radiografica de los
tratamientos endodonticos que habian recibido los alumnos del curso
de Odontologia de Araraquara, encontraron 67,7% de conductos
radiculares mal obturados y entre ellos 40,4% portadores de lesiones

periapicales.

SWARTZ, et al (1983) estudio de 1007 radiografias de piezas
tratadas endodonticamente. Se evaluo varios factores que sugirieron
gue el porcentaje de éxito mas bajo esta asociado con conductos
sobreobturados, conductos con rarefacciones preexistentes y piezas
dentarias restauradas inapropiadamente después de terminada la

terapia endodonticamente.

MAISTO, O. (1956) Un control estadistico de 1000 casos de
necropulpectomias parciales realizadas en la Escuela Dental de la
Universidad de Zurich en Suiza permitié establecer un porcentaje de

éxito que se elevo a 81.6% hecha por estudiantes.
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2.1.2 Aspectos Teoricos Relacionados al Tema

2.1.2.1 Anatomia de los conductos radiculares

El Conducto radicular es la parte de la cavidad pulpar
correspondiente a la porcion radicular de los dientes; en los que
presentan mas de una raiz se inicia en el piso y termina en el
foramen apical. Tiene forma coénica, con la base mayor dirigida hacia
el piso y el vértice hacia la porcién apical, forma similar a la de la

raiz.

El foramen, es el orificio apical de tamafio considerable, que puede
considerarse como la terminacion del conducto principal. También
ha sido definido como la circunferencia o borde redondeado - como
el de un embudo o crater - que separa la terminacion del conducto
cementario de la superficie exterior de la raiz. Se confunde con
frecuencia el foramen con el apice, con el vértice radicular o con la

parte cementaria del conducto, que son cosas diferentes.

En cuanto a la formacion del foramen apical; al proliferar la vaina
radicular epitelial hacia abajo y fuera de la corona, se encierra mas
la papila dental hasta que sélo queda una abertura basal (apical).
Esta abertura es la entrada y salida principal de vasos y nervios que
nutren la pulpa. Durante la formacion radicular, el foramen apical
casi siempre se localiza al final de la raiz anatémica; no obstante, al
terminar el desarrollo dental el foramen apical se hace mas pequefio
y mas excentrico. Esta excentricidad es mas pronunciada mientras
se forma cemento apical y cambia una vez mas al continuar la
deposicion de cemento o, de manera pasiva 0 asociada, con un
desgaste coronario o una inclinaciéon dental. Puede haber uno o
varios foramenes en el &pice; los mdultiples se presentan con
frecuencia en los dientes multirradiculares. Cuando esta presente
méas de uno, el mayor se conoce como foramen apical y los
pequefios como conductos accesorios (0 en combinacion, como
delta). El tamafio del foramen apical en un diente maduro va desde

0,3 y 0,6 mm, 7, los diametros mayores se encuentran en los

22



conductos distales de los molares inferiores y en la raiz palatina de
los superiores. Sin embargo, el tamafo del foramen es imprevisible y
no se puede determinar de manera exacta a nivel clinico.

Las foraminas, son los diferentes orificios que se encuentran
alrededor del foramen y que permiten la desembocadura de los
diversos conductillos que forman el delta apical. El conducto
radicular recorre la raiz disminuyendo paulatinamente su diametro
hasta terminar en el apice radicular, en la denominada constriccion
apical, formando un cono largo y estrecho, llamado cono dentinario o
porcién dentinaria; contiene la pulpa con sus células mas nobles y
diferenciadas, los odontoblastos, que construyen la pared de dentina
que la rodea. Se continda con otro cono mas corto y ancho, el cono
cementario o porcion cementaria, con tejido conjuntivo periodontal y
células que forman el cemento. Segun Kuttler la porcion cementaria
tiene forma troncoconica, con dos bases: la menor es la union
cementodentinaria (UCD); su diametro es de 224 micras en los
jovenes, y ya disminuyendo con la edad hasta las 210 micras. La
mayor, es la ya citada anteriormente como foramen apical.

Donde termina el tejido pulpar, al no haber odontoblastos, deja de
formarse dentina; a partir de este punto son los cementoblastos del
tejido periodontal los encargados de formar cemento. Asi pues la
pulpa termina y comienza el periodonto en la UCD, que es una linea
circular que separa los dos tejidos pulpar y periodontal. Este limite
anatomico y biologico se debe respetar sin sobrepasarlo, ya que
estda intimamente implicado en el pronostico de la terapia
endodoncica.

Diversos autores recomiendan que la obturacion deberia terminar en
la UCD, pero ellos han descrito esta area entre 0,5 a 1,5 mm corto
de la salida del conducto. La importancia del diametro de la
constriccion apical estriba en que suele corresponder al diametro en
D1 de la lima n° 25, de conicidad del 2%, en los dientes jovenes,
mientras que en los adultos, es la punta de la lima n°20 la que
coincide con el diametro de la constriccion, por lo que los calibres

8,10 y 15, pueden sobrepasarla facilmente. La constriccion apical es
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el lugar ideal para terminar la preparacion; aunque es dificil, es el
anico punto que se puede percibir clinicamente. La UCD es
imposible de reconocer, a veces, hasta en las preparaciones
histoldgicas, y frecuentemente coincide con la constriccion apical.
Cuando existe patologia periapical y hay resorcidon
cementodentinaria concomitante, es aun mas complicado o
imposible de distinguir ambos limites. Por tanto, este estrechamiento
es la uUnica referencia anatdmica que podemos detectar para
terminar la preparacion y obturacion.

Diversos métodos se han propuesto para ubicar la estrechez apical.
La radiografia muestra el extremo radiografico de la raiz, pero raras
veces se ve en ella esta estrechez y el foramen, por lo que muchos
autores preconizan terminar la preparacion y obturacion entre 0,5-
1mm del 4pice radiogréafico, si no se logra percibir tactimente este
punto. Instrumentar mas alla de la constriccion produce una herida
periodontal, destruccion tisular y respuesta inflamatoria aguda de los
tejidos periapicales. Por eso, las técnicas que avalan la
permeabilidad apical del conducto (apical patency), incrementan la
herida periapical. Harty afirma que constituye una buena practica
odontoldgica el no destruir nunca esta "barrera natural'. También se
ha propuesto la percepcion tactil para localizar la parte mas estrecha
del conducto, lo que requiere mucha experiencia clinica y no es
fiable. La radiografia y el tacto, han sido y son datos decisivos para
el clinico durante mucho tiempo. Se debe aprender a evaluar la
tercera dimension con las radiografias obtenidas en las tres
proyecciones horizontales del haz de rayos X, orto, mesio y
distorradial. Debido a los cambios constantes de la morfologia
apical, los tratamientos endodonticos no pueden realizarse mediante
bases preestablecidas; que los medios de exploracidon a nuestro
alcance no nos permiten conocer con el detalle necesario para una
correcta terapéutica, el clinico debe fundamentarse en el
conocimiento previo de las posibles anomalias del peridpice para

descubrirlas durante el tratamiento a través de su tacto endodoncico.
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El uso de una distancia predeterminada dificilmente reflejara la
verdadera anatomia individual. En un estudio realizado sobre 1.140
dientes humanos se pudo evidenciar que en el 27,4% se observaron
ramificaciones; usualmente localizadas en apical, y fueron los
premolares y molares los que presentaron mayor variedad de
ramificaciones.

2.1.2.2 Morfologia de los Conductos Radiculares

Asi como la morfologia de la camara pulpar es apreciable con una
buena placa radiogréfica, la morfologia de los conductos radiculares,
por el contrario dificulta hallarla, asi como también la preparacion y
obturacion de los conductos. Es necesario tener presente un amplio
conocimiento anatémico y recurrir a las placas radiogréaficas, asi
como al tacto digito instrumental, para poder conocer correctamente
los distintos accidentes de numero, forma, direccion, disposicion,
laterales y delta apical que los conductos radiculares puedan tener y
que seran descritos después de la terminologia de los conductos
radiculares.

2.1.2.3 Terminologia de los conductos radiculares

a) Conducto principal:

Es el conducto mas importante que pasa por eje dentario y
generalmente alcanza el apice.

b) Conducto bifurcado o colateral:

Es un conducto que recorre toda la raiz o parte, mas 0 menos
paralelo al conducto principal, y puede alcanzar el apice.

c) Conducto lateral o adventicio:

Es el que comunica el conducto principal o bifurcado (colateral) con
el periodonto a nivel de los tercios medio y cervical de la raiz. El
recorrido puede ser perpendicular u oblicuo.

d) Conducto secundario:

Es el conducto que, similar al lateral, comunica directamente el
conducto principal o colateral con el periodonto, pero en el tercio
apical. Conducto accesorio: Es el que comunica un conducto
secundario con el periodonto, por lo general en pleno foramen

apical.
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e) Interconducto:

Es un pequefio conducto que comunica entre si dos o mas
conductos principales o de otro tipo, sin alcanzar el cemento y
periodonto.

f) Conducto recurrente:

Es el que partiendo del conducto principal, recorre un trayecto
variable desembocando de nuevo en el conducto principal, pero
antes de llegar al apice.

g) Conductos reticulares:

Es el conjunto de varios conductillos entrelazados en forma reticular,
como multiples interconductos en forma de ramificaciones que
pueden recorrer la raiz hasta alcanzar el apice.

h) Conducto cavointerradicular:

Es el que comunica la camara pulpar con el periodonto, en la
bifurcacién de los molares.

i) Delta apical:

Lo constituyen las multiples terminaciones de los distintos conductos
gue alcanzan el foramen apical multiple, formando un delta de ramas
terminales. Este complejo anatomico significa, quizds, el mayor
problema histopatoldgico, terapéutico y prondéstico de la endodoncia
actual. También se define como la division del conducto radicular en
conductos multiples y diminutos.

Después que el diente ha hecho erupcién y ha conformado su apice
por la dinamica masticatoria y el proceso evolutivo inherente a su
total formacion, transcurre un cierto periodo (algunos afios), durante
el cual el conducto radicular termina en un foramen abierto y amplio.
Después de ese momento, el crecimiento apical trae consigo la
formacion del delta, o de las otras disposiciones calcicas, alrededor
de las ramas vasculares que llegan en direccion convergente al
extremo dentario, para entrar en el conducto principal.

Se considera entre veinte y cuarenta afios la edad mas propicia a
esa constriccién apical, y a la subdivisién de los conductos, con la

formacion consecutiva de los fordamenes y foraminas mdltiples.
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Después de los cuarenta afios, la calcificacion de las ramificaciones
menores hace disminuir el nimero de conductos y de foramenes.

La complicada trama radicular que acabamos de describir
desemboca en el extremo de la raiz, lo que se denomina apice. Lo
que es normal en la regidon apical es la irregularidad, la inconstancia
y multiplicidad.

En cuanto al origen de los conductos accesorios; se afirma que su
presencia se debe a una interrupcion en la continuidad de la vaina
radicular; durante la formacion de esta ultima; lo que produce una
hendidura pequefa. Cuando esto sucede, la dentinogénesis no se
desarrolla en la porcion opuesta al defecto. El resultado es un
pequefio conducto "accesorio" entre el saco dental y la pulpa. Es
posible la formacién de un conducto accesorio en cualquier lugar a lo
largo de la raiz, lo que crea una via de comunicacion periodontal-
endoddncica, y proporciona una posible puerta de entrada en la
pulpa si los tejidos periodontales pierden su integridad. En la
enfermedad periodontal, el desarrollo de una bolsa periodontal
puede poner en peligro un conducto accesorio y permitir que los
microorganismos o0 sus productos metabodlicos tengan acceso a la
pulpa.

El saco dental, que es el precursor del periodonto, esta en relacion
intima con la papila dental. Al continuar la maduracién del diente, el
cemento forma una capa impermeable sobre la dentina. La
comunicacion directa entre la pulpa y periodonto se limita al foramen
apical y a los conductos laterales (accesorios); la eliminacién de
cemento durante el tratamiento periodontal origina comunicacion
entre periodonto y pulpa a través de los tubulos dentinarios
expuestos. Los conductos anatémicos de comunicacion entre el
espacio pulpar y el periodonto son el foramen apical, los conductos
laterales (accesorios) y los tubulos dentinarios. En cuéanto; al
foramen apical, Walton refiere que las aberturas apicales en las
raices son las vias principales de conexion entre la pulpa y el
ligamento periodontal; la salida de irritantes de una pulpa enferma

(necrética), a traves del foramen apical, hacia los tejidos
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perirradiculares inicia y perpetia la respuesta inflamatoria. Sus
consecuencias incluyen destruccion del ligamento periodontal y
resorcion de hueso, cemento e incluso dentina.

Aunque se establece una relacion clara causa y efecto entre la
enfermedad pulpar y la inflamacién del periodonto, no se puede decir
lo mismo para el efecto de la enfermedad periodontal en la pulpa. No
obstante, si la placa cubre por completo la longitud de la raiz y
alcanza los vasos apicales, se presenta inflamacion pulpar seguida
por necrosis.

2.1.2.4 Formacion de conductos laterales

Estos conductos (llamados también conductos accesorios) son vias
de comunicacion entre la pulpa y el ligamento periodontal. Se forman
cuando un area localizada de la vaina radicular se fragmenta antes
de la formacion de la dentina. El resultado es una comunicacion
directa entre la pulpa y el ligamento periodontal lateral por un
conducto a través de la dentina. Los conductos laterales también se
forman cuando los vasos sanguineos, que de manera normal pasan
entre la papila dental y el foliculo dental de recubrimiento, se atrapan
en la vaina radicular epitelial en proliferacion. Los conductos
laterales varian en morfologia, pueden ser grandes o pequefos,
multiples o Unicos, y presentarse en cualquier parte a lo largo de la

raiz.

En los molares se pueden extender desde la camara pulpar hasta la
bifurcacién. Los conductos laterales tienen importancia clinica;
representan avenidas a lo largo de las cuales la enfermedad en la
pulpa se puede extender hacia el periodonto o la enfermedad en el
periodonto se extiende a la pulpa.

En conclusion; cuando la vaina radicular epitelial se rompe antes de
gue se forme la dentina radicular, los vasos sanguineos que se
encuentran entre la papila y el saco dental persisten, y se forman los
conductos laterales y accesorios.

La incidencia de estos conductos varia no sélo entre los tipos

diferentes de dientes, sino también en varios niveles de la raiz. En
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general, los conductos laterales se presentan con mayor frecuencia
en dientes posteriores que en anteriores, y alin mas en las porciones
apicales de las raices que en sus segmentos coronales. Se informa
una incidencia de conductos accesorios en la bifurcacion de dientes
multirradiculares tan baja como del 2% y tan alta como del 77%. Las
técnicas experimentales diferentes son responsables de la
disparidad en porcentajes; aun no se conoce la incidencia real.
Weine afirma, que en su experiencia los dientes que han presentado
mayor porcentaje de conductos laterales son los premolares
inferiores.

Para Rubach y Mitchell, han evidenciado un porcentaje significativo
de conductos laterales en la superficie distal de la raiz mesial de
losleros molares inferiores.

2.1.2.5 Identificacion de los Conductos laterales

Aunque los conductos laterales y accesorios son frecuentes, no son
visibles en las radiografias. De hecho, se identifican sélo cuando se
llenen con materiales radiopacos después de la obturaciéon. Las
indicaciones radiograficas de conductos laterales antes de la
obturacion son:

Engrosamiento localizado del ligamento periodontal en la superficie
radicular lateral. Una franca lesion lateral.

Como los conductos laterales participan en la patogénesis de las
lesiones periodontales, los defectos estrechos de sondeo que no se
extienden hacia el foramen apical sugieren este tipo de conductos.
Como podemos ver, la morfologia de los conductos radiculares, es
compleja; motivo por el cual algunos autores utilizan la expresion
sistema de conductos radiculares. Este sistema esta en
comunicacion con los tejidos perirradiculares mediante las
ramificaciones mencionadas y el foramen apical, localizado en el

apice radicular.
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2.1.2.6 Limite apical de instrumentacion y obturacion del

conducto

Una de las méas grandes controversias en la endodoncia moderna es
el limite apical de la instrumentacién y obturacion. Swartz et al,
también refieren que uno de los aspectos mas controversiales es
determinar el punto final de la longitud de trabajo, afirmando que la
instrumentaciéon mas alla del foramen apical debe evitarse ya que

reduce el indice de éxitos.

Para determinar el limite apical ideal las principales referencias
anatomicas a considerar son la unidbn cemento dentinaria, el foramen
apical y la constriccion apical.

Las investigaciones han mostrado que el final anatomico esta entre
0,5-2mm del final radiografico. Asi mismo, el resultado de los
estudios de prondstico, confirman que la mayor tasa de éxito (de 90-
94%) se obtiene al quedarse corto en el apice y con una obturacién
homogénea.

En los casos de pulpa necrotica y resorcion apical, Weine sugirio
acortar la longitud de trabajo mientras que Guldener sugiri6 su
elongacion.

También se ha sugerido una sobreobturacion apical en casos de
pulpa necrética. En los estudios realizados por Ricucci y Langeland;
definen que en los casos de sobreobturacion hubo reacciones
inflamatorias severas en los tejidos periapicales, la necrosis
periapical e inflamacion se presentaron cerca de la porcion de
material extruido.

2.1.2.7 Reacciones Tisulares vs. Extension apical:

Ingle (1973) afirma que la sobre extension de la instrumentacion y la
penetracion inadecuada de productos toxicos del conducto radicular

hacia el tejido periapical deben ser evitadas.

Los materiales de obturacion y el tejido pulpar infectado o virutas de
dentina pueden producir una respuesta inflamatoria persistente,

dolor postoperatorio o reaccion de cuerpo extrafo.
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La extension del material de obturacién en apical es considerada un
factor importante en el éxito del tratamiento. La mayoria de los
autores estan de acuerdo que la sobre extension de gutapercha
conlleva frecuentemente al fracaso endododncico. Por esta razon, se
han introducido las técnicas de conformacion para un tope apical y
barreras apicales. Schilder determind que el final apical del conducto
radicular debe mantenerse tan pequefio como sea practico, para
obtener un mejor sellado y prevenir la extrusion de la gutapercha.
Langeland; demostré histolégicamente que la pulpa en la porcion
apical del conducto radicular y en las ramificaciones apicales
permanece vital y usualmente sin inflamar, incluso en la presencia
de radioluzcencia.

Finalmente, a pesar de la necrosis y la colonizacion bacteriana en la
lesion apical, la instrumentacién y obturacion debe permanecer a
nivel de la constricciébn apical. También establecié que el aspecto
clinico mas frustrante es que no se puede hablar de una distancia
exacta del apice radiografico, ya que la distancia del &apice
radiografico a la constriccién apical varia ampliamente de una raiz a
otra. Histologicamente, demostré que la UCD - siendo muy irregular
(es decir, 3 mm mayor en una pared que en la otra) & endash; no
siempre coincidia con la constriccion apical.

Consecuentemente, el rechaz6 aceptar cualquier distancia del apice
radiografico como un indicador certero de la terminaciéon de la
debridacion e instrumentacién endodoncica.

También afirma; que la instrumentacion mas alla del apice causa
una extension innecesaria de la lesion pulpar, los contaminantes del
conducto intervendran en la cicatrizacion de la lesion y los
medicamentos/ materiales causaran destruccion tisular, inflamacion
y una reaccion de cuerpo extrafio en la region periapical. Sin tomar
en cuenta si la pulpa es vital o necroética, sin embargo, el sugirié la
terminacién de la obturacién en la constriccion apical, que esta cerca
del apice radiografico o anatébmico, lo que da como resultado una

lesion lo mas pequeiia posible y una cicatrizacion optima.
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Pecchioni (1983) afirma; que aunque es delicado y dafino
sobrepasar la distancia de 0,5 mm del limite radiogréfico durante la
instrumentacién, es menos delicado sobreobturar ligeramente el
apice, ya que los selladores comunes generalmente son tolerables y
facilmente re sorbibles. Entonces nos sentiremos mas coémodos
diciendo que en caso de pulpa necrética una sobreobturacion no
necesariamente es una contraindicacion. De hecho, mientras
tratamos alteraciones de dientes vitales en la pulpa a nivel apical,
debemos evitar dejar mufiones. Langeland (1974-1995) por el
contrario, establecié que todos los selladores endoddnticos son
irritantes y resorbibles.

Los autores anteriores parecen estar de acuerdo en que la
instrumentacion y posterior obturacién del conducto deberian estar
confinadas al conducto radicular, coronal y a cierta distancia variable
del apice radiografico. Opuesto a esto, otros autores han apoyado la
penetracion del foramen o mas alla del apice radiogréafico (obturar el
apice y conductos accesorios); en este sentido Schilder (1967-1976)
admiti6 que en la mayoria de los casos esto involucraba la
instrumentacion mas all4 del limite del conducto radicular, dentro del
ligamento periodontal adyacente. Ademas establecid que una
solucion de NaOCL al 3-5% remueve por completo los restos
organicos del sistema de conductos radiculares.

Algunos de sus seguidores mantienen que los conductos radiculares
y sus ramificaciones pueden limpiarse efectivamente durante la
limpieza y preparacion de estos sistemas si  se irrigan
adecuadamente con hipoclorito de sodio. Luego de la remocién de
los restos con irrigacion apropiada es posible obturar facilmente
estos dientes, si se utiliza una técnica de obturacién adecuada.
Langeland, sin embargo, ha demostrado que los conductos no
necesariamente son limpiados sin tomar en cuenta la preparacion
manual o instrumental, y sin tomar en cuenta la irrigacién quimica

con una solucién de concentracion biolégicamente aceptable.
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Langeland indica firmemente que: sdlo un corte histologico distingue
entre hechos y ficcion, y sélo un corte que vaya a través del foramen
es valido para esta evaluacion.

Estos cortes demostraron que ninguno de los métodos o quimicos
mencionados anteriormente disolvian todos los restos. Langeland
también dijo que: la anatomia e histologia del conducto radicular
eran mas importantes para la obtencion de una debridacion correcta
que cualquier dispositivo de irrigacion. Riviera sefiala que la
utilizacion de irrigantes tipo hipoclorito de sodio proporciona la
disolucién de restos de tejidos e inactiva productos microbianos;
también proporciona desinfeccion en é&reas del conducto
inaccesibles a la instrumentacion como istmos, conductos laterales,
tubulos dentinarios e irregularidades. Los instrumentos no pueden
alcanzar las mudltiples irregularidades de la anatomia interna
radicular; la instrumentacién rotatoria continua tampoco aumenta la
limpieza de las paredes, que depende mas de las soluciones de
irrigacion empleadas. La limpieza y desinfeccién de las paredes de
los conductos y de todos los conductos laterales y accesorios,
especialmente frecuentes en la zona apical, es una tarea reservada
a la irrigacion. El uso de hipoclorito de sodio s6lo o en combinacién
con EDTA al final de la irrigacion puede aumentar el alcance del
material de obturacién hacia los conductos accesorios. En dientes
con pulpa muerta las bacterias y detritus de tejido necrotico
contenidos en conductos laterales y accesorios son dificiles de
remover a través de la instrumentacion e irrigacion. Es por ello que
en estos casos la obturacion tridimensional del sistema de conductos
radiculares es extremadamente importante.

Schilder afirma que el uso de la compactacion vertical con
gutapercha caliente produce una obturacion tridimensional del
espacio del conducto radicular y, con frecuencia extraordinario,

también permite la obturacion de conductos laterales.
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El sistema de conductos radiculares contiene ramificaciones que
comunican con los tejidos periodontales de soporte por medio de
conductos laterales, cavointerradiculares y deltas apicales.

Wu y Wesselink y Wu et al. Sefialan que la complejidad de un diente
con pulpa necrética infectada no se refiere solo a la presencia de
microorganismos en la camara y los conductos, sino al hecho de que
estos pudieran estar alojados en areas inaccesibles a la
instrumentacién tales como istmos, conductos laterales, tubulos
dentinarios, grietas, hendiduras e irregularidades; y particularmente
en conductos estrechos de forma ovalada o acintada ubicados en los
5 mm. apicales, los cuales representan un reto en la desinfeccion y

conformacion.

Autores tales como Frank et al., apoyan con respecto al problema de
los conductos accesorios, que se les habia dado demasiada
importancia a dichos conductos, como si fueran elementos cruciales
para la obtencion de éxito o fracaso. De hecho, su importancia es
relativamente pequefia si el conducto principal es preparado y
obturado de manera adecuada. Su obturacion puede darse y no

tiene importancia clinica.

Los conductos laterales pueden presentarse en cualquier nivel a lo
largo de la raiz, y es evidente que la punta del instrumento no puede

hacer de repente un giro de 90° para instrumentar estos espacios.

Los conductos laterales y/o ramificaciones apicales: no pueden
desbridarse quimica o manualmente; cuando estan "obturados" es
porque el material impulsado causa la destruccion e inflamacién
tisular. La demostracion radiografica de esto no quiere decir que se

sea un excelente endodoncista.

Es practicamente imposible observar en las placas radioldgicas
posteriores a los tratamientos de conductos en los casos de pulpitis,
conductos laterales obliterados con material de obturacion, pues al
estar ocupados por la invaginacion del tejido periodontal, éste impide

la dispersion del cemento sellador hacia los mismos.
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La fina trama de conductillos que se observa en los estudios
minuciosos de la morfologia interna dentinaria es un factor primordial
al disefar los objetivos que se pretende con los tratamientos de
conductos, pues, mientras la desinfeccion es importante en los
casos de gangrena, ya que los gérmenes invaden y se ubican tanto
en la capa de desecho como en los conductillos laterales con
imposible acceso mecanico; en el caso de pulpitis, una vez extirpado
el tejido pulpar patoldgico, practicamente podemos asegurar que el
componente inefectivo ha desaparecido y so6lo nos resta la
remodelacion morfolégica del conducto para conseguir un buen

sellado del mismo.
Criterios relacionados a las consecuencias en la extension apical:

Estudios longitudinales/estadisticos; Evidencia anatomica vy

Evidencia microbiolégica.

Antes de analizar este punto es importante definir 2 conceptos
relacionados con la evaluacion de la obturacion del sistema de

conductos radiculares, tal como son:

a) Sobre-extension: Extensién de material de obturacién soélido o
semisolido a través del foramen apical, y cominmente implica que el
espacio del conducto radicular no ha sido obturado adecuadamente;

generalmente va precedida por sobreinstrumentacion.

b) Sobreobturacion: Extension del material de obturacion solido o
semisolido a través del foramen apical, comunmente implica que el

espacio del conducto radicular ha sido obturado adecuadamente.
2.1.2.8 Estudios longitudinales

Uno de los aspectos mas investigados es la tasa de éxito
relacionado con el nivel radiografico de la obturacion endodoncica.
En un estudio clinico posterior en 775 raices tratadas
endoddnticamente y revisadas luego de 10 afios, Strindberg sugirié
un modelo de estudio prondstico clinico / radiografico y concluyé que
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la mayor tasa de éxito en endodoncia se obtenia cuando la

obturacion terminaba 1 mm. corto por encima del apice radiografico.

Schwartz et al., luego de evaluar una serie de variables, concluye
gue la sobreobturacion de los conductos tiende a fallar 4 veces mas
gue las obturaciones que se quedan cortas con respecto al apice
radiografico. Marin condujo un analisis retrospectivo en los
resultados clinicos de una muestra de 1200 raices tratadas
endododnticamente por un periodo de 5 afos. El propdsito era
determinar cudl era la relacion estadisticamente significativa entre el

nivel de la obturacion del conducto y el éxito.

Concluy6 que, los casos con obturaciones de 0,5 a 1mm por encima
del apice radiografico parecen tener un prondstico clinico mejor.
Sjogren et al., concluyd que en los casos de pulpa necroética y
lesiones periapicales el mejor prondstico se lograba cuando las
obturaciones llegaban a 2 mm del apice (94%). Por el contrario, en
aguellos casos con sobreobturacion el indice de éxito disminuyd a
un 76%, en los casos de sobreobturacion excesiva durante un re

tratamiento de raices tratadas previamente el éxito fue del 50%.

Smith et al., tuvo un indice de éxito de 86,95% cuando la obturacion
estuvo dentro de 2 mm del apice radiografico. En los casos de
obturaciones sobre-extendidas, el éxito se redujo al 75%. Friedman
et al., hallé6 en presencia de sellador extruido las posibilidades de
éxito eran de un 56,7% en comparacion con un 81,9% en ausencia

de este.

Estudios contrarios; realizados por Odesjo et al; Buckley y Spanberg
1995 y estudio reciente en una poblacién alemana Weiger et al.,
acordaron que los conductos con obturacion y sobreobturacion
inadecuadas estaban fuertemente asociadas con la presencia de
lesion periapical. Esta claro que todos los estudios confirman que la
practica de quedarse cortos con respecto al apice con una

obturacion apropiada favorece las posibilidades de éxito.
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Por otro lado, los autores que apoyan la obturacion mas alla de la
constriccién apical no tienen datos comparativos, que incluyen un
namero necesario de casos de varias categorias y longitudes para
observacion y asi apoyar esta teoria. La obturacion mas alla del
apice es acompafiada por el peor de los prondsticos. Esto es debido
a gque los materiales utilizados no son biocompatibles. Mientras estos
materiales sean insertados en el tejido conjuntivo, ocurrird
destruccion tisular, inflamacion y reaccién de cuerpo extrafio. Ante
tales circunstancias se pueden observar fracasos clinicos en

ausencia de bacterias.
Involucrar conductos laterales

Ya se ha establecido que es una presuncion incorrecta que cuando
una pulpa parece estar clinicamente necrética esta necrotica,
incluyendo el tejido pulpar de los conductos laterales y las

ramificaciones apicales.

Langeland demostro que la condicion histolégica del tejido contenido
en los conductos laterales refleja la condicion del tejido en el
conducto principal, del cual emerge: cuando hay un conducto lateral
presente en una zona en la que hay tejido pulpar sano en el
conducto principal, hallaremos pulpa sana en el conducto lateral,
cuando hay inflamacion en el conducto principal, habra inflamacion
en el area adyacente al conducto lateral y cuando el conducto lateral
estd presente en un area necrotica, habra tejido necrético en esta
porcion del conducto lateral. Esto continua con una zona de
transicion con necrosis / neutréfilos, y luego el tejido vital e inflamado
conectado con una lesion periodontal. En otras palabras, durante la
desintegracion del conducto principal el conducto lateral y las
ramificaciones apicales permanecen vitales al igual que el tejido del
conducto principal, pero esta parcialmente necrdtico cuando la
necrosis alcanza el nivel de la entrada hacia el conducto lateral y las
ramificaciones apicales. La reaccion inflamatoria del tejido contenido

en el conducto lateral se volvera mas débil al acercarse al ligamento
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periodontal. La circulacion desde el ligamento periodontal es la
principal responsable del mantenimiento de la vitalidad de este
tejido.

Es importante destacar que los conductos laterales & endash;
componente anatémico normal en muchos dientes, sobre todo en el
tercio apical de los monorradiculares y en la zona de la division
radicular de los molares, constituyen una de las vias de

comunicacién endo-periodontal.

La presencia de conductos accesorios y laterales constituye una via
para el paso de bacterias y productos de degradacion tisular entre el
conducto y el periodonto. Los conductos laterales constituyen
detalles anatémicos que pueden influir en el resultado y pronéstico,
en la medida que contengan restos necréticos y microorganismos
que pueden influir en la aparicion o persistencia de la patologia

apical.

La explicacion de la formacion de lesiones laterales en la presencia
de una pulpa vital pero inflamada es la misma que la de las lesiones
periapicales. La acumulacion de los productos de desintegracién en
la pulpa coronal, desintegracion bacteriana, productos y toxinas son
transferidos a través del funcionamiento vascular y difusiéon hacia el
tejido periodontal. La evolucion posterior de esta situacion
dependera del tiempo, hasta que la necrosis finalmente alcance el
ligamento periodontal.

Las consecuencias practicas de estas observaciones son las
siguientes: es imposible instrumentar los conductos laterales y las
ramificaciones apicales. El material que radiograficamente aparece
en los conductos laterales fue forzado a entrar a ese tejido. Cuando
los conductos laterales se ven obturados, tenemos evidencia de que
se ha empujado una cantidad suficiente de sellador hasta verse
radiopaco. Durante la instrumentacion, los restos dentinarios, que
pueden estar infectados, son producidos y pueden permanecer

dentro del conducto apical o del tejido circundante.
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En el conducto, estos restos pueden reducir la longitud de trabajo y
pueden entorpecer el proceso de cicatrizacion. La recapitulacion de
la longitud de trabajo so6lo puede mantener dicha mas no puede
eliminar estos restos que han taponado el conducto mas alla de la
longitud de trabajo. Con el empleo de la instrumentacion, se ha
demostrado que las técnicas que involucran rotacion, tales como, las
fuerzas balanceadas, Canal Master U, Lightspeed y técnicas Profile
ademas de la irrigacion frecuente en conductos lo suficientemente
alargados son muy efectivas para reducir la acumulacion de restos
de dentina en el conducto apical. Lo que puede resolver este
problema, es el concepto de patenticidad apical.

2.1.2.9 Obturacion del conducto radicular

Una de las principales metas de la terapia endodoncica, es la
obturacion tridimensional del sistema de conductos radiculares, esto
significa que el diente debe pasar a un estado lo mas inerte posible
para el organismo, impidiendo la reinfeccién y el crecimiento de los
microorganismos que hayan quedado en el conducto, asi como la
creacion de un ambiente biologicamente adecuado para que se
pueda llevar a cabo la cicatrizacion de los tejidos. Se han
desarrollado muchos materiales y técnicas para conformar la

obturacion de los conductos radiculares.
El objetivo de la obturacion

Es la obliteracion de todo el sistema del canal radicular lo mas cerca
posible del CDC, utilizando una minima cantidad de sellador
biol6gicamente compatible, previa eliminacion del contenido normal
0 patoldgico, por medio de materiales inertes, dimensionalmente
estables y bien tolerado por los tejidos periapicales y que ademas

permitan un sellado, hermético, tridimensional y permanente.
Principios de la obturacion

Es muy importante mencionar que la obturacion debe conformarse

tridimensionalmente (Schilder 1967) y que esta dependera
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significativamente de la calidad de la limpieza y conformacion del
canal, asi como de los materiales utilizados, su uso y la

interpretacion radiografica del proceso.

La inhabilidad para rellenar el conducto en tres dimensiones
consistira en la formacibn de espacios tanto apical como
coronalmente o internamente dentro de la masa de gutapercha,
produciendo vias de filtracion, que favoreceran el crecimiento
bacteriano o la reinfeccion. ¢Hasta doénde debe ser la extension
adecuada de la obturacion del conducto radicular?, ha sido tema de
discusion desde siempre. Se sabe que los limites anatémicos del
espacio pulpar son la union cementodentinaria en la parte apical y la
camara pulpar en la porcion coronal. Kuttler, claramente demostré
gue la unién de la dentina con el cemento se encuentra a 0.5 - 0.7
mm de la superficie externa del foramen apical y que mas alla de
esto contindan las estructuras periodontales. Es por ello que desde
hace mas de 50 afios aproximadamente, se prescribe que este sea
el limite hasta donde debe extenderse la obturacién del conducto

radicular.

Los objetivos de la obturacion se resumen en eliminar todas las
filtraciones provenientes de la cavidad oral o de los tejidos
periapicales en el sistema de conductos radiculares y sellar dentro

del sistema todos los agentes irritantes que

no puedan eliminarse por completo durante el procedimiento de
limpieza y conformacion del canal. La razon fundamental es que esta
comprobado que la eliminacion parcial del tejido pulpar, los
microorganismos y sus productos son la principal causa de la

necrosis pulpar y la posterior extension al tejido periapical.
Momento de la obturacién
Un conducto radicular puede obturarse cuando:

* se ha ensanchado lo suficiente,

* no existe evidencia de exudado o hemorragia



* Se encuentra asintomatico

* ha desaparecido una fistula preexistente.

Es importante recalcar la realizaciéon de un buen selle coronal, post-
tratamiento endodonticos, escogiendo un adecuado cemento
temporal, que no permita la filtracion hacia los conductos radiculares,
asi como el interés por parte del paciente y del operador en enfatizar
la importancia en realizar la restauracion definitiva a la menor

brevedad posible.
Objetivos de la obturacion

*Suprimir el espacio creado por la eliminacion de la pulpa.

sImpedir la penetracion del exudado periapical al interior del
conducto.

*Compensar las deficiencias de una mala instrumentacion.

*Sellar dentro del sistema todos los agentes irritantes que no
pudieron ser eliminados.

*Permitir el cierre bioldgico.

Limite apical de la obturacion

El limite apical de la obturacion debe ser el mismo alcanzado
durante la limpieza y conformacion del conducto radicular es decir
dependiendo de la patologia que estemos tratando entre 0.5 a 2 mm
del extremo anatomico radicular donde se estima aproximadamente
que se encuentra la constriccion apical. Anatdmicamente, la
distancia desde el foramen hasta la constriccion apical depende de
diferentes factores tales como mayor depdsito de cemento
estimulado por la edad o la reabsorcion radicular, como resultado de
trauma, movimientos ortodéncicos y de la patologia perirradicular y
periodontal. En las piezas dentarias con pulpas mortificadas y lesion
perirradicular por ejemplo, se producen reabsorciones a nivel de la
constriccion apical que hacen dificil la obturaciéon del conducto
radicular sin que se produzca la sobreobturacion accidental del

sellador.
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Técnica de condensacion lateral

Tiene por objetivo la obliteracion tridimensional del conducto
radicular con conos de gutapercha y sellador condensados
lateralmente. A pesar de los defectos encontrados por diferentes
autores es la mas utlizada por su sencillez y seguridad y esta
avalada por muchos afios de experiencias con éxito. El cono de
gutapercha principal o cono maestro se selecciona a partir del
tamafo del ultimo instrumento utilizado en toda su longitud para la
preparacion del conducto (lima apical maestra). El tamafio exacto de
la punta de gutapercha debe obtenerse y adaptarse individualmente.
Es decir la adaptacion del cono debe realizarse visual, tactil y
radiograficamente. Para rellenar las diferencias entre la gutaperchay
la pared del conducto radicular debe usarse, junto con el cono de
gutapercha, un material de sellado (cemento de Grossman) con el
que solo es necesario llevarlo mediante una lima, la cual sera girada
en sentido antihorario para que el cemento quede dentro del
conducto. Acto seguido se coloca el cono ajustado hasta la longitud
medida previamente y se empieza el proceso de condensacion. Los
espaciadores son instrumentos largos, conicos y en punta que se
usan para comprimir la gutapercha contra las paredes de los
conductos, haciendo lugar para la inserciéon de conos accesorios del
mismo grosor o un numero menos que el espaciador utilizado. Los
condensadores tienen extremo apical plano y se usan para
condensar verticalmente la masa de gutapercha. El proceso de
espaciamiento se repite varias veces, hasta que los conos acufiados
impidan todo nuevo acceso al conducto. Con un instrumento
calentado al rojo cereza se cortan los extremos de los conos a nivel
de la entrada de los conductos, momento en el que la gutapercha es

condensada verticalmente con un condensador en frio.
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Accidentes durante la obturacion del conducto

Durante la obturacion de los conductos radiculares nos podemos
encontrar los siguientes percances.

*Obturaciones de conducto radicular sobre-extendidas o
subextendida

*Obturaciones de conducto radicular sobreobturadas o subobturadas
* Parestesias

*Fracturas radiculares y ruidos de resquebrajamiento durante la
obturacion

* Respuestas adversas al material de obturacion radicular

2.1.2.10 Exito y fracaso de pulpectomia

La definicion de éxito y fracaso se vuelve algo critico en discusiones
de validez clinica en el tratamiento de endodoncia. A través de los
afos se ha vuelto dificil para los clinicos estar de acuerdo en unificar
criterios para el éxito y fracaso. Segun las opiniones mas recientes
sobre el tema es preferible utilizar otra terminologia. Algunos han
indicado que la supervivencia o retencion del diente es mejor que su
pérdida mientras que la tendencia mas reciente haya sido considerar
el resultado del tratamiento de endodoncia como saneamiento,
curacion, o desarrollo. Se da preferencia a estos términos porque
describen mejor las observaciones clinicas reales y se elimina la
dependencia de la definicion de éxito y fracaso.

Frecuentemente nos encontramos en la clinica con la necesidad de
volver a tratar un diente que fue tratado endoddnticamente esta
resolucién del caso dependera de algunos factores como la habilidad
del operador, eleccion de técnicas adecuadas, la capacidad de
volver a limpiar y dar forma a la parte no tratada del conducto, la
presencia de escalones y la posibilidad de eliminar materiales que

previamente se hayan utilizado en el conducto.
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Exito en el tratamiento de pulpectomia

Puede ser definido como el resultado obtenido en el cual se logro el
objetivo inicial del tratamiento. ElI éxito tanto clinico como
radiografico debe observarse después de un adecuado periodo de
tiempo desde el tratamiento.

Lo primero que se preguntan muchos de los pacientes sobre el
tratamiento es la probabilidad previsible del éxito. Se tiene la suerte
de que la endodoncia goza de posiblemente las mayores
probabilidades de éxito de todas las formas de tratamiento
odontoldégico, muy superiores a las de periodoncia y otras
modalidades de odontologia reconstructiva.

Algunas implicaciones para que se produzca el éxito endodontico
deben recibir especial cuidado como el correcto tratamiento
restaurador. El perfecto sellado del sistema de tubulos dentinarios
culmina con el perfecto sellado coronario. El control longitudinal,
compuesto de signos y sintomas y de aspectos radiograficos,
constituye el recurso que se utliza para determinar el éxito. En
casos de pulpa vital la verificaron para el resultado del tratamiento
puede ser de un afio, en casos de infecciones perirradiculares de
dos afos. El seguimiento longitudinal es relevante, pues la condicion
de la restauracion del diente y la salud general del paciente pueden
influenciar en el éxito.

En los ultimos afios se han incrementado el nUmero de piezas que
han recibido tratamiento de pulpectomia y a pesar de que el
porcentaje de éxito sea de aproximadamente el 90%, existe una
elevada incidencia de fracasos, debido al desconocimiento de
muchos aspectos basicos y primordiales.

Rotstein, I. et al. Nos dicen que los resultados del tratamiento es
algo relativo a las expectativas que tenga el operador, asi como la
influencia del caso seleccionado y el tratamiento elegido. El
seguimiento de varios estudios ha demostrado que en el tratamiento
de conductos si se aplican los principios modernos se puede llegar a

un éxito de aproximadamente 90%.
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Khedmat relata que se han reportado indices de éxito de un 40 a un
90%; estos indices varian debido a los diferentes disefios
experimentales, procedimientos clinicos, criterios para la evaluacién
de curacion periapical y la duracion del seguimiento post operatorio.
Fracaso en el tratamiento de pulpectomia

Se define como el tratamiento que no cumplié con el objetivo trazado
o le falté para alcanzar el nivel deseado. Desde el punto de vista
bioldgico, el fracaso de la pulpectomia esta asociado con el proceso
inflamatorio en la estructura de soporte perirradicular del diente.

Los términos de éxito y fracaso pueden definirse rapidamente por
ser significativos, desafortunadamente una clara definicién y acuerdo
de lo que constituye un fracaso luego del tratamiento no existe entre
los endodoncistas. Algunas veces, las fallas del tratamiento se
producen a pesar de la adherencia rigida a los principios basicos del
mismo. De esta manera, el rol del huésped se asoma como la
variable mas importante en el éxito o fracaso de la terapia

Los fracasos endoddnticos frecuentemente observados se
relacionan con varios factores, la manutencion o desarrollo de
infecciones se asocia frecuentemente a las fallas en los
procedimientos operatorios que se originan en procesos patologicos
0 que resultan de traumatismos dentarios. Son varios los aspectos a
analizar, pero un aspecto fundamental y predominante que lleva al
fracaso endododntico es la presencia de microorganismos. En la
literatura, de acuerdo a reportes epidemioldgicos, la incidencia o
frecuencia de fracaso se encuentra entre un 25 a 40%.

Los clinicos generalmente creen que errores en el procedimiento
endoddntico como sobreobturacion, sobre-extension, fractura de
instrumentos y otros son las causas directas al fracaso del
tratamiento endodontico. Sin  embargo los errores en el
procedimiento por si mismos no exponen los resultados del
tratamiento a menos que esté presente una infeccion.

Los porcentajes de éxito y fracaso varian mucho dependiendo del
estado pulpar, si hay presencia de lesiones periapicales, asi como si

se trata de un retratamiento y si este es quirdrgico o no quirargico,
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2.1.2.11 Criterios para el éxito y fracaso

Evaluacion clinica

Con frecuencia, se entienden, aplican o interpretan de forma errénea
los criterios de evaluacion clinica. Esto se puede dar incluso en un
mismo diente, cuando el mismo clinico actia en dos ocasiones
diferentes. Por ello, todas las evaluaciones clinicas deben tener
directrices objetivas reproducibles en las que basar el proceso de
evaluacion para tomar una decision que tenga la mayor probabilidad
de exactitud.

Segun el Manual Clinico de Endodoncia de la Asociacion Americana
de Endodoncistas, hay buen éxito clinico cuando el paciente no
presenta sintomas ni signos adversos. Se pueden utilizar los
siguientes  criterios  subjetivos 'y objetivos para evaluar
definitivamente los resultados del tratamiento a partir de criterios
clinicos:

a) Dolor a la palpacion.

b) Movilidad dental.

c) Enfermedad periodontal.

d) Fistulas

e) Sensibilidad a la percusion.

f) Funcion dental.

g) Signos de infeccion o tumefaccion

h) Sintomas subjetivos

El terapeuta puede utilizar los siguientes parametros para ubicar al
paciente en una de tres categorias:

1. Exito clinico:

a. Sin dolor a la percusion o palpacion.

b. Movilidad normal.

c. Sin trayectos fistulosos o patologia periodontal asociada.

d. Funcion dental

e. Sin signos de infeccién o inflamacién

f. Ninguna prueba de molestia subjetiva

2. Duda clinica:

a. Sintomas vagos esporadicos, a menudo no reproducibles.



b. Sensacion de presion o plenitud.

c. Molestia de grado leve después de la percusion, palpacién o tras
masticar. d. Molestia al aplicar presion lingual.

e. Sinusitis en cuya cercania hay un diente tratado
endododnticamente.

f. Necesidad ocasional de analgésicos para aliviar un malestar
minimo

3. Fracaso clinico:

a. Persistencia de sintomas subjetivos.

b. Fistula e hinchazén recurrente.

c. Malestar previsible a la percusion o palpacion.

d. Signos de fracturas radiculares irreparables.

e. Movilidad excesiva o deterioro periodontal progresivo.

f. Incapacidad para masticar con el diente.

Si el objetivo del tratamiento endoddntico es la retencién final del
diente, con una funcion clinica asintomatica, muchos casos se
pueden clasificar como exitosos desde el punto de vista clinico; sin
embargo, la percepcion de los resultados de los tratamientos se ve
influenciada por muchas variables, tales como los factores
relacionados con el paciente, la seleccion de casos y el sesgo del
evaluador.

Sin embargo, existen muchos dientes con tratamientos de conductos
asintomaticos, en los cuales hay cambios patoldgicos y puede que
haya minimos cambios radiograficos, indicadores de que el éxito no
es del 100%. Incluso dientes sin indicadores clinicos ni radiograficos,
puede ser que histoldgicamente presenten cambios en los tejidos
periapicales, sugerentes de patologia.

El uso de la frase funcion clinica adecuada puede ser mas realista y
satisfacer las necesidades de los clinicos si el objetivo final del
tratamiento es mantener la funcién del diente. De igual forma esta
perspectiva clinica probablemente también satisface las necesidades
en la mayoria de pacientes. Sin embargo, el éxito o fracaso han de
identificar un término medio, donde todas las partes interesadas

puedan aceptar y reconocer la integracion de todos los factores

47



clinicos, radiograficos, histolégicos, asi como sus implicancias y
disposicion final. Sin embargo, se cuestiona incluso el valor de medir
e integrar estos parametros, porque mientras se esté tratando con
las caracteristicas dificiles de los tejidos humanos, a veces hay
fracasos. Es por eso que se debe tener una perspectiva ubicada en
la realidad.

En todos los casos, ni la presencia o ausencia de sintomatologia
clinica debe por si sola, establecer el éxito o fracaso de un paciente
dado, sin integrar otros factores.

Evaluacion radiogréfica

La evaluacién radiografica se considera imprescindible, pero no
definitiva en la determinacion del éxito y fracaso del tratamiento de
conductos. La valoracion radiografica aislada puede permitir que una
patologia que se exprese Unicamente por la clinica pase advertida.
La evaluacion radiografica de los procedimientos de conductos
radiculares y los tejidos perirradiculares depende en gran medida de
la evaluacion e interpretacion subjetiva. Gutman, JL. et al. enfoca la
evaluacion radiografica e incluye los siguientes aspectos:

0 Se deberia apreciar un aspecto radiografico de un sistema de
conductos radiculares bien obturados, en la cual la obturacion del
conducto llegue lo mas cerca que pueda a la constriccion apical de
cada conducto. Se debe evitar la sobreobturacion, la infraobturacion,
en presencia de conductos abiertos, escalones y perforaciones. Si al
momento de la obturacion el espacio del ligamento periodontal se
encuentra normal entonces en las posteriores pruebas radiograficas
postoperatorias debe mantenerse inalterado.

Si el area radioltcida disminuye de tamafio o se engrosa y el diente
no presenta sintomas se considera que la curacién es incompleta.
Se indica en este caso a hacer un seguimiento con controles
radiogréaficos y digitales.

Si un diente demuestra radiolucidez perirradicular preoperatoria
entonces las imagenes radiograficas y digitales deberian mostrar en
los seguimientos idealmente, una lamina dura intacta y un ligamento

periodontal normal alrededor de las raices en observacion.
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o La curacion del hueso perirradicular puede producirse sin
reformacion del espacio del ligamento periodontal normal.

No se recomienda juzgar el resultado con base en solo los criterios
radiogréaficos, ya que es preciso integrar los resultados clinicos en el
proceso de toma de decisiones. No obstante, el clinico puede
apoyarse en directrices especificas para esclarecer el proceso de
evaluacion y ofrecer criterios radiograficos para la evaluacion
postoperatoria de los dientes. La AAE ha publicado los objetivos del
tratamiento en su Clinical Guide to Endodontics, estos criterios se
pueden clasificar en tres categorias:

1. Exito Radiografico:

a. Espacio del ligamento periodontal normal a ligeramente espeso (<
1 mm).

b. Eliminacién de radiolucideces previas.

c. Lamina dura normal con relacién de los dientes.

d. Ausencia de reabsorcion.

e. Obturacién densa tridimensional del espacio del conducto visible
dentro de los limites del espacio raiz-conducto, extendiéndose a la
union cementodentinaria (aproximadamente 1 mm del apice
anatomico).

2. Duda Radiografica:

a. Incremento del espacio del ligamento periodontal (< 2 mm).

b. Area radiotransparente de extension semejante o ligera evidencia
de reparacion.

c. Engrosamiento irregular de la lamina dura, en relacién con los
dientes adyacentes.

d. Vacios en la densidad de la obturacion endoddncica,
particularmente en el tercio apical del conducto.

e. Extension del material de obturacion mas alla del apice
anatomico.

2. Fracaso Radiogréfico:

a. Incremento de la amplitud del espacio del ligamento periodontal (>

2 mm).
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b. Falta de reparacion O0sea con una rarefaccion perirradicular o
aumento de tamafo de las radiolucideces.

c. Falta de formacion de lamina dura nueva.

d. Presencia de radiotransparencias 0seas en areas periapicales
donde anteriormente no existian, ademas de radiotransparencias
laterales.

e. Espacio del conducto visible, evidencia que no estad obturado o
representa vacios significativos en la obturacioén del canal.

f. Excesiva sobre-extension del material de obturacién con vacios
evidentes en el tercio apical del conducto.

g. Evidencia clara de reabsorcion progresiva.

Las radiografias o las imagenes por radiografia digital deben tener
una buena calidad con una distorsibn minima. Las angulaciones,
verticales y horizontales, deben ser constantes y ofrecer una buena
representacion de la anatomia radicular y configuracion del
conducto.

En lo ideal, la valoracion y el examen de revision deben llevarse a
cabo durante un minimo de cuatro afios, sobre todo en casos
dudosos. Sin embargo, esto se hace practicamente imposible en la
practica tanto por la movilidad territorial de la sociedad como la mala
disposicion de los pacientes para dedicar tiempo a las evaluaciones
si no tienen molestias o porque temen el exceso de la radiacion.
Evaluacion histolégica

En la préactica clinica de la endodoncia, la evaluacion histologica del
exito y fracaso es relativamente insignificante. No obstante, si una
verdadera curacibn de los tejidos perirradiculares tras
procedimientos en el conducto radicular incluye la ausencia de
inflamacion y regeneracion completa Osea y del ligamento
periodontal entonces descienden significativamente las tasas de
exito del tratamiento.

Aparentemente, los pacientes pueden estar en este estatus de
inflamacion crénica sin sintomatologia notable o perceptible. Esto

pudiera ser comun en casos clasificables clinica y radiograficamente
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como cuestionables, con sintomas vagos o0 muy ligero
ensanchamiento del ligamento periodontal.

Los criterios de evaluacion histologica pudieran facilitar el
entendimiento de la naturaleza de los tejidos perirradiculares. Es
posible entender tres categorias de clasificacion:

1. Exito Histolégico:

a. Ausencia de inflamacion

b. Regeneracion de fibras periodontales adyacentes o que se
insertan al cemento sano (fibras de Shirley).

c. Formacion y reparacion o reparacion del cemento con nuevo
cemento en direccion al foramen apical o a través de él (raro).

d. Reparacion Osea evidente a lo largo de la raiz con osteoblastos
sanos que rodea el hueso de nueva formacion.

e. Ausencia de reabsorcion dental y areas previas de reabsorcion
gue demuestran un depdsito de cemento.

2. Duda Histoldgica:

a. Presencia de inflamacion leve.

b. Areas de cemento sometidas a reabsorcion y reparacion
concomitantes.

c. Falta de organizacion de fibras periodontales.

d. Reparacion 6sea minima juntamente con indicios de actividad
osteoclastica.

3. Fracaso Histoldgico:

a. Presencia de infiltrado inflamatorio de moderado a intenso.

b. Falta de reparacion 6sea con reabsorcion concomitante del huso
adyacente.

c. Reabsorcién activa del cemento sin evidencia de reparacion.

d. Presencia de bacterias y zonas de tejido necrotico.

e. Presencia de tejido de granulacion y posible proliferacion epitelial.
Existe la posibilidad de que radiograficamente el area periapical se
muestre sin cambios (sin evidencia patoldgica) y al extraer el diente,
se evidencie tejido granulomatoso quistico.

No existe correlacion absoluta entre los hallazgos histologicos y los

hallazgos radiograficos negativos, cuando no existe evidencia de
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patologia, en dientes con tratamiento de conductos previos. Es
posible que histolégicamente existan cambios patoldgicos en dientes
tratados endoddnticamente en los cuales no se observan
radioluzcencia en el area apical. Por el contrario, en dientes con
tratamiento de conductos y con area radiolicida apical, es mas
factible que los cambios histopatolégicos si se correlacionen.
2.1.2.12 Factores que contribuyen en el éxito y fracaso

El éxito del tratamiento de conductos se ve influenciado por varios
factores que van desde la misma pieza dentaria, el paciente o el
clinico; Katz sefiala que méas de 14 millones de endodoncia se
realizan en USA anualmente de los cuales se tiene un éxito
aproximado del 95% pero no se han estandarizado resultados y no
se han determinado la influencia de varios factores, es importante
conducir un estudio clinico cientifico para identificar los factores y
determinar su importancia.

El prondstico de cada caso clinico se basa en hallazgos y factores
del tratamiento relevantes para él; intentar predecir el resultado se
lleva a cabo en varias ocasiones; antes, durante y después del
tratamiento y los resultados generalmente cambian en estos
intervalos. Se han dado varias clasificaciones de los factores que
influyen en el resultado del tratamiento: terapéuticos y biologicos,
factores con una influencia significativa y los que tiene poca
influencia entre otros. De manera general existe consenso en afirmar
que el estado periapical previo: periodontitis apical preoperativa, es
factor dominante en el prondstico pero no hay un acuerdo en cuanto

al valor de los demas factores.
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2.3.1 Marco conceptual

2.3.1.1 PULPECTOMIA

VILLENA, M. (2001) Es la extirpacion total del tejido pulpar vital o
necrotico, preparando la cavidad radicular para su sellado definitivo.

2.3.1.2 NIVEL DE OBTURACION

LEONARDO, M. (1994) Limite cemento-dentina-conducto (CDC): El
“campo de accion del endodoncista” tiene como limite apical la union
CDC, el punto critico, el limite de seguridad para la obtencion del
éxito. Cuando la instrumentacion y la obturacidon no sobrepasen ese

limite existe mayor probabilidad de mineralizacion apical.

LEONARDO, M. (1994) En cuanto al limite apical de la obturacion, los
mejores resultados, en términos de la reparacion de los tejidos. Se
obtiene cuando el conducto radicular es instrumentado y obturado
antes del orificio (1 a 2 mm) en los casos de biopulpectomias,

respetdndose de este modo, el mufién pulpar.
2.3.1.3 EXITO

RAE. Buena aceptacion que tiene alguien o algo.
2.3.1.4 FRACASO

RAE. Disfuncién brusca de un érgano
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2.2 HIPOTESIS

El porcentaje de éxitos y fracasos esta relacionado con el nivel de
obturacion de pulpectomias en piezas multirradiculares realizadas a
pacientes atendidos en las Facultades de Odontologia y/o Estomatologia
2010-2013.

54



2.3 VARIABLES:

Variable independiente: Nivel de Obturacién de Pulpectomias

Variables dependientes: Exito y Fracaso

2.6 INDICADORES E INDICES

La variable independiente tiene los siguientes indicadores e indices:

radiografico

Variable Indicadores indices
Nivel de obturacion de | Sub-obturado A + de 2 mm del apice
Biopulpectomias y radiografico
Necropulpectomias Obturado De 1 a 2 mm del apice
sin lesién apical radiografico
Sobre obturado A - de 1 mm del apice
radiografico
Nivel de obturacion de | Sub-obturado A + de 2 mm del apice
Necropulpectomias radiografico
con lesion periapical Obturado De 0,5 a 1 mm del apice
radiografico
Sobre obturado A - de 0,5 mm del apice
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Las variables dependientes tienen los siguientes indicadores e indices.

Variables Indicadores indices
Ausencia de sintomatologia dolorosa.
Ausencia de dolor o molestia a la
palpacién o percusion.
Exito clinico Ausencia de edema o tumefaccion.
Exito Desaparicion de fistula.
(Criterio Funcién normal del diente
clinico) Ligamento periodontal normal en cuanto a
Su contorno y espesor.
Exito radiogréafico Lamina dura sin alteraciones.
Total reparaciéon de un proceso periapical
pre- existente.
Fracaso Presencia de sintomatologia dolorosa.
(Criterio | Fracaso clinico Presencia de edema o tumefaccion.
clinico) Persistencia de fistula.

Perdida de funcion del diente.

Fracaso

Radiografico

Cuando se evidencia reabsorcion apical
extensa.

Cuando el proceso infeccioso periapical
incrementa de tamafio.

Cuando se ha ignorado un conducto

radicular.
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CAPITULO Il
3.1 METODOLOGIA

3.1.1 Tipo de Investigacion:

El tipo de investigacion que se utilizé es cuantitativa. Porque los resultados
fueron medidos en términos numéricos previa recoleccion sistematica de
informacion asi como el procesamiento de andlisis e interpretacion de la

informacion mediante pruebas estadisticas.
3.1.2 Disefo de Investigacion:

El disefio que se empled en el estudio fue NO EXPERIMENTAL porque
esto nos permitié analizar un fendmeno cémo se encuentra naturalmente,
dentro de la realidad; DISENO CORRELACIONAL, porque nos permitio
obtener la relacion existente entre las variables en estudio; CORTE
TRANSVERSAL, porque el estudio estaba dado en un tiempo determinado.

El disefio que se utilizo es el siguiente:

Ox

M R

Ox

3.1.3 Poblacién y Muestra
Poblacion:

La poblacién objetivo estuvo conformada por 405 pacientes adultos que
recibieron tratamiento de pulpectomias en piezas multirradiculares en las
Facultades de Odontologia y/o Estomatologia de Iquitos 2010 — 2013.

La poblacién objeto lo constituy6é todos los pacientes que cumplieron con

los criterios de inclusion y exclusion
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Muestra:

El tamafio de la muestra se obtuvo a través de la formula de

poblaciones finitas

N=_NZ%a(p)(q)

E°N+Z%ap.q
Donde:

n : muestra

Z : 95% nivel de confianza (1,96)

p : 0,5 (proporcion estimada de las caracteristicas en
estudio)

g : 0,5 (complemento de p)

N : poblacion

*Tipo de muestreo

Probabilistico del tipo estratificado con afijacion proporcional.
Se asigno los sujetos al azar, utilizando la tabla de numeros

aleatorios.

Para determinar el tamafio de cada estrato se aplico la

siguiente formula:
nh= n X | Nh
N

La muestra estuvo conformada por todos los pacientes de
la poblacion objeto la misma que fue obtenida atendiendo

los criterios de exclusion es decir, 131 pacientes
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3.1.4 Criterios de Inclusion y Exclusion.

Criterios de Inclusién

= Pacientes atendidos en las diversas Facultades de Odontologia y/o

Estomatologia de lquitos
= Pacientes que se realizaron Biopulpectomias en el periodo 2010-20113
= Pacientes que tenian su ficha de endodoncia correctamente llena.

»Pacientes que tenian en la ficha de endodoncia las 4 radiografias

necesarias del tratamiento.

= Pacientes que tenian por lo menos 2 radiografias para el estudio,

Radiografia inicial y Radiografia Final
Criterios de Exclusion

= Pacientes que no fueron atendidos en las Facultades de Odontologia y/o

Estomatologia de Iquitos.
= Pacientes que no se realizaron Biopulpectomias en el periodo 2010-2013.
= Pacientes que no tengan su ficha de endodoncia correctamente llena.

» Pacientes que no tenian en la ficha de endodoncia las 4 radiografias

necesarias del tratamiento.

= Pacientes que no tenian por lo menos 2 radiografias para el  estudio,

Radiografia inicial y Radiografia Final
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3.1.5 Procedimiento, Técnica e Instrumentos de Recoleccion de Datos
3.1.5.1 Procedimientos

- Se solicité permiso a la Facultad de Odontologia (UNAP), Carrera
de Estomatologia (UCP), Carrera de Estomatologia (UPO) para
realizar la investigacion.

- Se solicitd permiso al Director de la clinica dental de la Facultad de
Odontologia (UNAP), Carrera de Estomatologia (UCP), Carrera de
estomatologia (UPO), para tener acceso al archivo de historias
clinicas del afio 2010 al 20013.

- Se realiz6 la seleccion del instrumental necesario

- Se registré en el Instrumento 01 los datos de la historia clinica de
endodoncia.

- Se registro en el Instrumento 02 los datos de evaluacion post
tratamiento.

- Se analiz6 la informacion

3.1.5.2 Técnica

- Se procedio a identificar la muestra de estudio.

- Se procedio a llenar el Consentimiento Informado.

- Se hizo que el paciente se sienta comodo en la Unidad dental

- Se realiz0 las observaciones de las caracteristicas clinicas

- Se realizé la toma radiografica con la técnica de la bisectriz y se
elabor6 el informe radiografico

- Se realizo las tomas de fotografias intraoral y extraoral

- Se tabularon los datos

3.1.5.3 Instrumento
Los instrumentos que se utilizaron en el presente estudio fueron:

_ Ficha de evaluacion de datos de la historia clinica de endodoncia
(Anexo N° 01) validada por juicio de expertos:

Instrumento elaborado por los investigadores que sirvio para el

recojo de datos informativos el cual consta de: Diagndstico,
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Prondstico, ubicacion de la pieza dentaria, N° de la pieza dentaria,
tipo de tratamiento, tipo de aislamiento, técnicas de obturacion, limite
apical de la obturacion, accidentes reaccion post-obturacion de

conductos.

_ Ficha de evaluacion de datos de evaluacién clinica y radiografica
post tratamiento de conducto (Anexo N° 02). Validada por juicio de

expertos:

Instrumento elaborado por las investigadoras que sirvio para el
recojo de datos informativos el cual consta de: Diagnostico anterior
de la pieza dentaria, Tiempo de realizado el tratamiento de conducto,
presencia de la pieza dentaria, evidencias clinicas encontradas,
Informe radiogréafico, evidencias radiograficas encontradas, Limite

apical de obturacién, determinacion de éxitos y fracaso
3.1.6 Prueba de Validez y Confiabilidad

Para determinar la validez de los instrumentos, se aplicé en juicio de
expertos o0 método de Delphi y se envido a (7) expertos, todos ellos
odontdélogos; obteniéndose una validez de 95.43 % de los instrumentos
de evaluacion de datos de la historia clinica de endodoncia, evaluacion
de datos de evaluacion clinica y radiografica post tratamiento de
conducto, dirigido a pacientes atendidos en las facultades de
odontologia y/o estomatologia de Iquitos 2010-2013 y la confiabilidad se
determind aplicando la prueba piloto a 13 unidades de estudio
procedentes de la clinicas de Odontologia y/o Estomatologia que
equivale al 10% del tamafio de la muestra, quienes reunieron las mismas
caracteristicas de la muestra, la prueba estadistica empleada fue el
método de intercorrelacion de items cuyo coeficiente es el Alfa de
Cronbach; obteniéndose una confiabilidad de 87.5% para el instrumento
de evaluacion del nivel de obturacion, lo que indica que los instrumentos
son altamente confiables. Alfa Crombach: Es una prueba estadistica de
mayor aproximacién para determinar la fiabilidad del instrumento. Es
aceptable el nivel de confiabilidad entre 0,7 a 0,9, si el coeficiente es

inferior a 0,70 el investigador debe decidir si analiza los datos recogidos
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con el instrumento, si el coeficiente es 1,00 quiere decir que cada item el

instrumento esta midiendo coherentemente la misma cosa.
3.1.7 Procesamiento de la Informacion

Para el procesamiento de la informacién se hizo mediante la ayuda del

programa estadistico SPSS version 17.0.
Analisis descriptivo

Se describi6 el éxito y fracaso de pulpectomias en piezas
multirradiculares en tablas estadisticas univariadas y bivariadas, cuyos
valores o puntuaciones obtenidos para cada variable fueron expresados

en: Porcentajes, frecuencias, promedios, etc.
Andlisis inferencial

Se utilizé para la comprobacion de la hipétesis planteada la prueba no
paramétrica Chi cuadrada para determinar el grado de asociacion entre

el éxito y fracaso en pulpectomias en piezas multirradiculares.
3.1.8 Proteccion De Los Derechos Humanos

Se respetaron los Derechos Humanos de los participantes en la
investigacion, teniendo en cuenta su deseo libre y voluntario de
participar es éste estudio, mediante anonimidad y confidencialidad los

cuales seran utilizados para fines de la presente investigacion.
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CAPITULO IV
4. RESULTADOS

Tabla N° 01
Criterio Clinico para el nivel de obturacion de Pulpectomias Segun
Conductos Radiculares de Molares Superiores de Pacientes Atendidos en

las Facultades De Odontologia y/o Estomatologia de Iquitos 2010-2013

Conductos Radiculares de los molares

o ) superiores
Criterio  Nivel de ) )
. y . Mesio Disto
Clinico  Obturacion Palatino _ .
vestibular Vestibular
n° % n° % n° %
Normal 10 109 7 7,6 3 3,3

Exito Sobre obturado 7 76 7 76 7 7,6

Sub obturado 7 76 10 10,6 14 15,2

Normal 0 00 O 0,0 0 0,0
0 00 O 0,0 0 0,0
0 00 O 0,0 0 0,0

Fracaso Sobre obturado
Sub obturado

En general el Nivel de obturacion de Pulpectomias en los conductos radiculares
superiores que alcanzo la mayor frecuencia fue el Sub obturado, en el conducto
radicular Disto vestibular con el 15,2%, luego se encuentran los conductos
radiculares como el Mesio vestibular superior en 10,6% y el Palatino con 7,6%.
El segundo nivel de obturacibn de mayor frecuencia fue el Normal con el
conducto radicular Palatino en 10,9%, le siguen los conductos, Mesio vestibular
superior con 7,6% Yy el Disto vestibular en 3,3%. Por ultimo el tercer nivel de
obturacion de mayor frecuencia fue el Sobre obturado en los conducto
radiculares Palatino, Mesio vestibular y Disto vestibular con 7,6% cada uno de
ello, En ninguno de los conductos radiculares de las piezas superiores hubo

fracasos en los niveles de obturacion.



Gréfico N° 01
Criterio Clinico para el nivel de obturacion de Pulpectomias Segun
Conductos Radiculares de molares superiores de Pacientes Atendidos en

las Facultades De Odontologia y/o Estomatologia de Iquitos 2010-2013
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Tabla N° 02

Criterio Clinico para el nivel de obturacion de Pulpectomias Segun
Conductos Radiculares de molares Inferiores de Pacientes Atendidos en

las Facultades de Odontologia y/o Estomatologia de Iquitos 2010-2013

Conductos Radiculares de los

o _ molares inferiores
Criterio Nivel de ) )
_ . _ Mesio Mesio
Clinico Obturacion Distal _ .
vestibular  lingual

n° % n° % n° %

Normal 4 43 9 98 1 11
Exito Sobre obturado 7 7,6 6 65 6 6,5

Sub obturado 57 62,0 49 53,3 57 62,0

Normal 8 20,5 7 179 7 17,9
Fracaso Sobre obturado 7 179 8 205 O 0,0

Sub obturado 11 28,2 10 25,6 10 25,6

Con respecto al nivel de obturacibn de Pulpectomias en los conductos
radiculares de molares inferiores con mas frecuencia fue el nivel sub obturado
en los conductos radiculares, Distal y Mesio lingual con el 62,0% cada uno,
luego se encuentra el conducto Mesio vestibular con 53,3%; En segundo lugar
de frecuencia se encuentra el nivel de obturacion normal con el conducto
radicular Mesio vestibular inferior en 9,8%, le sigue el nivel de obturacién sobre
obturado con el conducto Distal con 7,6%. Y los Conductos Mesio Vestibular

Mesio lingual con 6.5% cada uno.

De los fracasos encontrados en los niveles de obturacion de los conductos
radiculares inferiores, la mayor frecuencia se presento en el nivel Sub obturado
con el conducto radicular Distal en el 28,2%, luego estan los conductos
radiculares Mesio vestibular y Mesio lingual con 25,6% cada uno. En segundo
lugar de frecuencias de fracasos se encuentra el nivel Normal y Sobre obturado
en los conductos radiculares Distal y Mesio vestibular inferior en 20,5%

respectivamente.
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Gréafico N° 02

Criterio Clinico para el nivel de obturacion de Pulpectomias Segun

Conductos Radiculares de molares Inferiores de Pacientes Atendidos en

las Facultades de Odontologia y/o Estomatologia de Iquitos 2010-2013
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Tabla N° 03

Conductos Radiculares de los Molares Superiores Segun Criterio Clinico

de Pulpectomias de Pacientes Atendidos en

Odontologia Y/O Estomatologia de lquitos 2010-2013

las Facultades de

Conductos Criterio Clinico

) .. Total
Radiculares de los Exito Fracaso
molares superiores n° % n° % n° %
Palatino 24 100,0 O 0,0 24 100,0
Mesio vestibular 24 100,0 O 0,0 24 100,0
Disto Vestibular 24 100,0 O 0,0 24 100,0
Total 72 100,0 O 0,0 72 100,0

Grafico N° 03

Conductos Radiculares de los Molares Superiores Segun Criterio Clinico
en Pulpectomias de Pacientes Atendidos en las Facultades de
Odontologia Y/O Estomatologia de Iquitos 2010-2013
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mEXITO ®FRACASO

De los Conductos radiculares de los molares superiores segun Criterio clinico
en Pulpectomias de pacientes atendidos en las facultades de Odontologia y/o
Estomatologia, se observa que los 24 (100%) Conductos radiculares Palatino
analizados tuvieron éxito, asi mismo los 24 (100%) conductos radiculares
Mesio vestibular superior y los 24 (100%) conductos radiculares Disto

vestibular presentaron éxito. No se encontraron fracasos en los niveles de

obturacion superiores.
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Tabla N° 04

Conductos Radiculares de los Molares Inferiores Segun Criterio Clinico
de Pulpectomias de Pacientes Atendidos en las Facultades de
Odontologia Y/O Estomatologia de Iquitos 2010-2013

Conductos Criterio Clinico

. . Total
Radiculares de los Exito Fracaso
molares inferiores n° % n° % ne° %
Distal 68 72,3 26 27,7 94 100,0
Mesio vestibular 64 71,9 25 28,1 89 100,0
Mesio lingual 64 79,0 17 21,0 81 100,0
Total 196 74,2 68 25,8 264 100,0

Sobre los Conductos radiculares de los molares inferiores y el Criterio
clinico en Pulpectomias de pacientes atendidos en las facultades de
Odontologia y/o Estomatologia, se tiene que de 94 (100%) conductos
radiculares Distal obturados, la frecuencia de éxitos fue de 72,3% y
27,7% fueron fracasos; de 89 (100%) conductos Mesio vestibulares
tratados 71,9% corresponde a éxitos y 28,1% a fracasos y de 81 (100%)
conductos Mesio linguales analizados 79,0% de ellos tuvieron éxito y
21,0% presentaron fracasos.
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Grafico N° 04

Conductos Radiculares de los Molares Inferiores Segun Criterio Clinico

de Pulpectomias de Pacientes Atendidos en las Facultades de
Odontologia Y/O Estomatologia de Iquitos 2010-2013
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Tabla N° 05

Universidades con Facultades de Odontologia y/o Estomatologia de

Iquitos Segun Ciriterio Clinico en pacientes con Pulpectomias en

Conductos Radiculares. 2010-2013

Criterio Clinico

Universidad Exito Fracaso Total

n° % ne % n° %
UNAP 57 435 17 13,0 74 56,5
UcCpP 31 23,7 19 14,5 50 38,2
UPO 4 3,0 3 2,3 7 5,3
Total 92 70,2 39 29,8 131 100,0

Grafico N° 05

Universidades con Facultades de Odontologia y/o Estomatologia de

Iquitos Segun Criterio Clinico en pacientes con Pulpectomias en

Conductos Radiculares. 2010-2013
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Al analizar a las Universidades de lquitos con facultades de odontologia y/o
Estomatologia segun criterio clinico en Pulpectomias tratados en pacientes de
sus respectiva clinicas, se puede observar que, de 92 (70,2%) pacientes con
éxito en relacion al nivel de obturacion de los conductos radiculares, el 43,5%
pertenecen a la UNAP, 23,7% fueron pacientes de la UCP y 3,0% a la UPO

respectivamente. De los 39 (29,8%) de fracasos presentados, 14.5% fueron de

UNAP

ucp

UPO

la UCP, 13.0% de la UNAP y 2.3% de la UPO.
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Tabla N° 06

Nivel de obturacion Optimo de Pulpectomias en Piezas Multirradiculares
de Molares Superiores e inferiores en Pacientes Atendidos en las
Facultades de Odontologia y/o Estomatologia de Iquitos 2010-2013

Pieza Nivel de Criterio Clinico Total
B ota
Multirradicular Obturacion Exito Fracaso
Optimo ne % ne % n° %
Sub
Superior 31 1000 O 0,0 31 100,0
obturado
Inferior Sub

163 840 31 16,0 194 100,0
obturado

Grafico N° 06
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El nivel de obturacion o6ptimo de Pulpectomias observado en las piezas
Multirradiculares de las molares superiores fue el sub obturado con éxitos en
los 31 conductos tratados de Pulpectomias y en las piezas Multirradiculares
inferiores también fue el nivel sub obturado donde de los 194 conductos el éxito
fue del 84,0%. Finalmente podemos concluir que el nivel 6ptimo de obturacion

fue el Sub obturado.

Nivel de Criterio Clinico

_ . Total
Obturacion Exito Fracaso
Optimo n° % ne % n° %
Normal 34 10,2 22 6,5 56 16,7
Sobre

40 11,9 15 45 55 16,4
obturado

Sub obturado 194 57,7 31 9,2 225 66,9
Total 268 79,8 68 20,2 336 100,0




Tabla N° 07

Pacientes Atendidos en las Facultades de Odontologia y/o Estomatologia
Segun Edad para su Tratamiento de Pulpectomias en Piezas Dentales.
Iquitos 2010-2013

Edad n° %
Adulto Joven 67 51,1
Adulto 60 45,8
Adulto Mayor 4 3,1
Total 131 100,0

Gréfico N° 07

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia Y/O Estomatologia
Segun Edad para su Tratamiento de Pulpectomias en Piezas Dentales.
Iquitos 2010-2013
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Del analisis de la edad de los 131 (100%) pacientes atendidos en las clinicas
de las facultades de Odontologia y/o Estomatologia se observa que la mayoria
de los pacientes fueron adultos jovenes en 51,1% luego estan los adultos con
45,8% vy los adultos mayores con solo 3,1% respectivamente. La edad
promedio fue de 31,49 afios y la desviacion tipica de + 10,63 afios



Tabla N° 08

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia Y/O Estomatologia
Segun Sexo para su Tratamiento de Pulpectomias en Piezas Dentales.
Iquitos 2010-2013

Sexo n° %
Masculino 49 37,4
Femenino 82 62,6
Total 131 100,0

Grafico N° 08

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia Y/O Estomatologia
Segun Sexo para su Tratamiento de Pulpectomias en Conductos
Radiculares. Iquitos 2010-2013
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Sobre el sexo de los pacientes se aprecia el 62,6% fueron femeninas y 37,4%

masculinos.
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Tabla N° 09

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia Y/O Estomatologia
Segun Distrito de procedencia para su Tratamiento de Pulpectomias en
Piezas Dentales. Iquitos 2010-2013

Distrito n° %
Iquitos 75 57,3
San Juan 27 20,6
Belén 18 13,7
Punchana 11 8,4
Total 131 100,0

Gréafico N° 09

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun
Distrito de procedencia para su Tratamiento de Pulpectomias en
Piezas Dentales. Iquitos 2010-2013
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Con respecto al distrito de procedencia de los pacientes se tiene que la mayor
frecuencia pertenece al distrito de Iquitos en 57,3%; luego estan los de San
Juan Bautista en 20,6%, los de Belén en 13,7% y los de Punchana en 8,4%

respectivamente.
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Tabla N° 10

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun
Diagnostico para su Tratamiento de Pulpectomias en Piezas Dentales.
Iquitos 2010-2013Diagndstico

Diagnostico ne %
Pulpitis 93 71,0
Necrosis Pulpar 36 27,5
Fin Protésico 2 1,5
Total 131 100,0

Grafico N° 10

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun
Diagnostico para su Tratamiento de Pulpectomias en Conductos
Radiculares. Iquitos 2010-2013Diagnostico
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Por otro lado del diagndéstico para su tratamiento en pulpectomias se observa
que 71,0% Presentaron Pulpitis, 27,5% Necrosis pulpar y el 1,5% Fines

protésico.
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Tabla N° 11

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun
Estado de la Pieza Dental Post Tratamiento de Pulpectomias. lquitos
2010-2013

Pieza dental n° %
Ausente 13 9,9
Presente 118 90,1
Total 131 100,0

Gréafico N° 11

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia Y/O Estomatologia
Segun Estado de la Pieza Dental Post Tratamiento de Pulpectomias.
Iquitos 2010-2013
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En cuanto al estado de la pieza dental se aprecia que 90,1% tuvo pieza dental
presente y el 9,9% pieza dental ausente
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Tabla N° 12

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun
Lesion en la Pieza Dental post tratamiento de pulpectomia Iquitos 2010-
2013

Lesion n° %

Si 15 11,5
No 116 88,5
Total 131 100,0

Grafico N° 12

Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun
Lesion en la Pieza Dental post tratamiento de pulpectomia Iquitos 2010-
2013
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Asi mismo el 88,5% de los pacientes evaluados no presentaron lesion en la
pieza dental y 11,5% presentaron lesion en la pieza dental post tratamiento de
pulpectomia
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Tabla N° 13

Edad de Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia y/o
Estomatologia Segun Criterio Clinico en el Tratamiento de Pulpectomias
de Piezas Dentales. Iquitos 2010-2013

Criterio Clinico

Edad Exito Fracaso Total

n° % n° % n° %
Adulto joven 48 71,6 19 28,4 67 100,0
Adulto 44 73,3 16 26,7 60 100,0
Adulto mayor 0 0,0 4 100,0 4 100,0
Total 92 70,2 39 29,8 131 100,0

Al analizar a los 131 pacientes atendidos en las clinicas de las facultades de
Odontologia y/o Estomatologia de universidades de Iquitos segun criterio
clinico en el tratamiento de Pulpectomias de sus piezas dentales se determind
los siguientes hallazgos: con respecto a la edad se observa de 67 (100%) de
Adultos jovenes, el 71,6% presentaron éxito en el tratamiento y 28,4 fracasos;
de los 60 (100%) Adultos, 73,3% tuvieron éxito en el tratamiento y el 26,7%
fracasaron y los 4 (100%) Adultos mayores fracasaron en el tratamiento de las

Pulpectomias de su pieza dental

79



Grafico N° 13

Edad de Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia Yy/o
Estomatologia Segun Criterio Clinico en el Tratamiento de Pulpectomias
de Piezas Dentales. lquitos 2010-2013
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Tabla N° 14

Tiempo de Realizado de la Pulpectomia en Pacientes Atendidos

Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun Criterio Clinico en

Pulpectomias. Iquitos 2010-2013

Criterio Clinico

Tiempo Exito Fracaso Total

n° % n° % n° %
Menos de 1,5 afios 36 83,7 7 16,3 43 100,0
De 1,5 a 2 afios 17 48,6 18 51,4 34 100,0
De 2,5 a 3 afos 15 75,0 25,0 20 100,0
Mas de 3 afios 24 72,7 27,3 33 100,0
Total 92 70,2 39 29,8 131 100,0

Atendiendo al tiempo de realizada la pulpectomia en la piezas dentales se tiene
que de 43 (100%) pacientes con menos de 1,5 afios en su tratamiento, el
83,7% tuvo éxito y en el 16,3% fracaso; de los 34 (100%) pacientes con 1,5 a 2
afos de tiempo de tratamiento de la pulpectomia, el 51,4% fracas6 y 48,6%
tuvo éxito; de los 20 (100%) pacientes con tratamiento de 2,5 a 3 afios en su
tratamiento, el 75,0 de ellos tuvo éxito y en el 25,0% fracaso; de los 33 (100%)

pacientes con mas de 3 afios en el tratamiento de su pulpectomia, el 72,7%

tuvo éxito y 27,3% fracaso
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Grafico N° 14

Tiempo de Realizado de la Pulpectomia en Pacientes Atendidos Facultades de

Odontologia y/o Estomatologia Segun Criterio Clinico en Pulpectomias. lquitos
2010-20133
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Tabla N°15

Tipo de Aislamiento en piezas dentales Multirradiculares de Pacientes
Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun Criterio
Clinico en Pulpectomias. Iquitos 2010-2013

Criterio Clinico

Aislamiento Exito Fracaso Total

n° % n° % n° %
Absoluto 85 71,4 34 28,6 119 100,0
Relativo 0 0,0 4 100,0 4 100,0
No indica 7 875 1 12,5 8 100,0
Total 92 70,2 39 29,8 131 100,0

Con respecto al tipo de aislamiento utilizado en el tratamiento de Pulpectomias
se observa que, de 119 (100%) pacientes que tuvo aislamiento Absoluto, el
71,4% tuvo éxito y 28,6% fracaso; los 4 (100%) pacientes que tuvieron
aislamiento relativo fracasaron en el tratamiento y de 8 (100%) pacientes en el

gue no se indica el tipo de aislamiento, el 87,5% tuvo éxito y 12,5% fracaso.
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Gréafico N° 15

Tipo de Aislamiento en piezas dentales Multirradiculares de Pacientes
Atendidos Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun Criterio

Clinico en Pulpectomias. Iquitos 2010-2013
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Tabla N° 16

Tipo de Tratamiento en los Conductos Radiculares de Pacientes Atendidos
en las Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun Criterio Clinico
para Pulpectomias. lquitos 2010-2013

Criterio Clinico

Tipo de Tratamiento Exito Fracaso Total

n° % ne % n° %
Biopulpectomia 58 61,1 37 38,9 95 100,0
Necropulpectomia 34 94,4 2 5,6 36 100,0
Total 92 70,2 39 29,8 131 100,0

Gréafico N° 16

Tipo de Tratamiento en los Conductos Radiculares de Pacientes Atendidos
en las Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun Criterio Clinico

para Pulpectomias. lquitos 2010-2013
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Viendo el tipo de tratamiento se encontr6 que de 95 (100%) de
Biopulpectomias tratadas el 61,1% tuvo éxito y 38,9% fracasaron y de las 36

(100%) Necropulpectomias tratadas el 94,4% tuvieron éxito y 5,6% fracasaron



Tabla N° 17

Pieza Dental de Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia Y/O
Estomatologia Segun Criterio Clinico en Pulpectomias. Iquitos 2010-2013

Tratamiento

Pieza dental Exito Fracaso Total
n° % n° % n° %

1.6 13 100,0 O 0,0 13 100,0
1.7 7 100,0 O 0,0 7 100,0
2.6 16 941 1 59 17 100,0
3.6 23 719 9 28,1 32 100,0
3.8 0 0,0 4 100,0 4 100,0
4.6 16 55,2 13 44.8 29 100,0
4.7 14 56,0 11 44,0 25 100,0
Total 92 70,2 39 29,8 131 100,0

Entre las piezas dentales en el que se presentaron mayores Pulpectomias para
ser tratadas tenemos a la pieza dental 3.6 con 32 (100%) piezas de las cuales
el 71,9% de ellas tuvo éxito en el tratamiento y 28,1% fracasaron; le siguen las
piezas dentales 4.6 con 29 (100%) de las que 55,2% tuvo tratamiento exitoso y
44,8% fracaso; la pieza 4.7 con 25 (100%) piezas de las que 56,0% tuvo
tratamiento con éxito y 44,0% fracaso; la pieza 2.6 con 17 (100%) de los que
94,1% tuvo éxito y 5,9 fracaso; la pieza 1.6 con 13 (100%) piezas dentales con
éxito en el tratamiento lo mismo ocurrio con las 7 (100%) piezas 1.7, en las 4

(100%) piezas 3.8 fracaso el tratamiento de la pulpectomia
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Gréafico N° 17

Pieza Dental de Pacientes Atendidos Facultades de Odontologia Y/O
Estomatologia Segun Criterio Clinico en Pulpectomias. lquitos 2010-
2013
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ANALISIS INFERENCIAL PARA LA PRUEBA DE HIPOTESIS SOBRE LA
RELACION DEL PORCENTAJE DE EXITOS Y FRACASOS CON EL NIVEL
DE OBTURACION DE PULPECTOMIAS EN PIEZAS MULTIRRADICULARES
REALIZADAS A PACIENTES ATENDIDOS EN LAS FACULTADES DE
ODONTOLOGIA Y/O ESTOMATOLOGIA 2010-2013.

Hipotesis de la Investigacion

El porcentaje de éxitos y fracasos esta relacionado con el nivel de
obturacion de pulpectomias en piezas multirradiculares realizadas a
pacientes atendidos en las Facultades de Odontologia y/o Estomatologia
2010-2013.

Formulacion de la hipétesis estadistica

H0 . El porcentaje de éxitos y fracasos no esta relacionado con el

nivel de obturacion de pulpectomias en piezas

multirradiculares

Ha . El porcentaje de éxitos y fracasos esta relacionado con el nivel
de obturacion de pulpectomias en piezas multirradiculares

Nivel de significancia

a=0.05

Estadistico de prueba
2
g g (Ol B e|)
X*’=4 a -+
j:1 i=1 e”
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Grados de libertad: (fila-1) (Columna- 1) = 2 grado de libertad

Dénde:

Oij = Valores observados de la iésima categoria de los porcentajes de

éxitos y fracasos y de la jésima categoria del nivel de obturacién.

gij = Valores esperados de la iésima categoria de los porcentajes de

éxitos y fracasos y de la jésima categoria del nivel de obturacién.

Regla de decision

Rechazar la hipétesis nula si: p< 0,05 (nivel de significancia)

X (Calculado) = 40.923
p = 0.0000 (p < 0,05)

A un nivel de 0,00% se rechaza la hipotesis nula y se acepta la
hipdtesis alterna: es decir que el porcentaje de éxitos y fracasos se
encuentra relacionado con el nivel de obturacién de pulpectomias en

piezas multirradiculares

Conclusion

Existe evidencia empirica que demuestra que el porcentaje de éxitos y
fracasos se encuentra relacionado con el nivel de obturacion de
pulpectomias en piezas multirradiculares realizadas a pacientes
atendidos en las Facultades de Odontologia y/o Estomatologia 2010-
2013. Con lo queda demostrada la hipétesis planteada en la presente

investigacion.
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CAPITULO V
5. DISCUSION

La presente investigacion se realizo con la participacion de 131 pacientes que
se realizaron Pulpectomia en la Clinicas de la Facultades de Odontologia y/o
Estomatologia de Iquitos 2010 — 2013.

A pesar de que no existe un consenso exacto en cuanto a los criterios de éxito
y fracaso del tratamiento de pulpectomias, se puede observar que en la
mayoria de investigaciones concuerdan en afirmar que la determinacion del
resultado de la pieza dental tratada, esta dada por la evaluacion clinica integral
gue a su vez, debe presentar una evaluacion radiografica para considerar el

éxito del tratamiento

Al analizar los resultados de nuestro estudio sobre pulpectomias en piezas
dentales multirradiculares en relacién al nivel de obturacion encontramos que
de los 131 piezas dentales evaluadas, se registré éxito del tratamiento en un
70,2 % y fracaso de 29,8% lo cual no difiere excesivamente teniendo en cuenta
el tamafio de la muestra ,la ubicacion de la pieza dental y el niumero de
facultades, en cuanto al estudio realizado por LUNA, R.; FRANCO, M. (2007)
quienes obtuvieron porcentaje de éxito del tratamiento de 78,8% vy fracaso de
21,1%

En cuanto al nivel de obturacién mas frecuente que se obtuvo en la presente
investigacion fue de subobturacion con 66,9% la cual difiere con la
investigacion anteriormente mencionada en la que obtuvieron la mayor
frecuencia de obturacion en normal con 57,7%, las piezas dentarias evaluadas
en la investigacion son multirradiculares que tienen un nivel de dificultad
significativa a la hora de hacer la busqueda de los conductos radiculares, y no
siempre se llega a encontrarlos a todos, de acuerdo a eso también podemos
decir que como son conductos radiculares muy estrechos puede ser que la
calidad de instrumentaciébn que se realiz6 no siempre sera buena y por
consiguiente la obturacion de la misma manera; asi como podemos tener en
cuenta que estas necesariamente deben tener una restauracion final optima,
teniendo en cuenta el trabajo que realizan dentro de la boca, ya que son piezas

dentales que reciben mayor fuerza de trabajo.
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El tiempo transcurrido de realizado la Pulpectomia en Pacientes Atendidos en
las Facultades de Odontologia y/o Estomatologia Segun Criterio Clinico en
Pulpectomias Iquitos 2010-2013 se registrd el menor porcentaje de fracaso en
pacientes que fueron evaluados en menos de 1,5 afios de realizado el
tratamiento con 16,3% comparando con el estudio de INGLE, B. (1996) en
clinicas de Arabian american oil Company donde se realizé control a un afio en
925 dientes obturados, los cuales los casos posibles de frecuencia de fracaso
fue de 5.2% se obtiene una relacion de proporcion parecida a la presente

investigacion.

Otros factores relacionados al resultado final de las Pulpectomias, es la edad y
el sexo, ya que al analizar los resultados de nuestro estudio sobre la evaluacion
de pulpectomias multirradiculares en relacion al nivel de obturacion de las 131
piezas dentales analizadas de acuerdo a la edad del paciente obtuvimos que
67 (100%) son de 18 a 29 afos, y el 28,4% fracasaron, observando que dentro
de este estudio, los pacientes adultos mayores tuvieron en su totalidad
fracasos en el tratamiento, ya sea por un factor sistémico que pudo afectar en
el prondstico del tratamiento lo cual no existe diferencia significativa en cuanto
al rango de edad y los resultados obtenidos con el estudio de HORNA
P.(LIMA1998). donde el rango de edad en la que ocurrieron la mayoria de
fracasos endodontico (23,9%) fue entre los 17 y 25 afios, El 62,6% del total de
fracasos endodontico ocurrieron en pacientes de sexo femenino mientras que

el 37,4% en pacientes de sexo masculino.

En la relacion del tipo de aislamiento que se realizd para las pulpectomias las
gue se trabajaron con aislamiento relativo todas presentaron fracasos 100% en
comparacion a las que se trabajaron con aislamiento absoluto que obtuvo un
porcentaje de fracaso de 28,6% y éxito de 71,4% esto concuerda con lo que
describe BARRANCOS M. (2006) que el aislamiento para el tratamiento de

conductos deban ser manejados con aislamiento absoluto

En cuanto a los factores relacionados con el operador, es necesario que este
se sienta capaz y tenga la habilidad y experiencia necesaria obtenida en los
cursos preclinicos para poder realizar el tratamiento de pulpectomia,
observando los valores de dificultad que se presenten, teniendo en cuenta

siempre desde el principio los pasos a seguir del tratamiento empezando desde
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un buen aislamiento, técnica de instrumentacién como obturacién, asi como los
irrigantes ideales y de acuerdo al diagnostico si es necesario una medicacion
intraconducto.

Todos los factores que se relacionan al éxito y fracaso en relacion al nivel de
obturacion de las pulpectomias tienen mayor importancia en conjunto ya que
debemos tener en cuenta a todos ellos, tan solo con un descuido de uno de

ellos podemos llegar a un resultado negativo del tratamiento.
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CAPITULO VI
6. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigacion, se puede

concluir lo siguiente.

En la presente investigacion de obtuvo porcentaje de éxito de 70,2% y de
fracaso de 29,8%

El tipo de tratamiento que mayor éxito presento fue la necropulpectomias con

porcentaje de éxito de 94,4%

La pieza dental a la que mas pulpectomias se realizo fue a la 3.6 presentando

porcentaje de éxito de 71,9%.

El mayor porcentaje de pacientes atendidos corresponde al sexo femenino y

segun el rango de edad, el que presentd mayor éxito fue de adulto con 73,3%

De las universidades la que presentd mayor éxito del tratamiento de
pulpectomias fue la UNAP con 43,3 % de éxito seguido de la UCP con 23,7% y
la UPO con 3,0%

Los controles realizados transcurrido un tiempo menor de 1.5 afios de realizado

el tratamiento presentaron mayor éxito con 83,7%

Todos los tratamientos de pulpectomia que se realizaron con aislamiento

relativo tuvieron fracasos.

Existe evidencia empirica que demuestra que el porcentaje de éxitos y fracasos
se encuentra relacionado con el nivel de obturacion de pulpectomias en piezas
multirradiculares realizadas a pacientes atendidos en las Facultades de
Odontologia y/o Estomatologia 2010-2013. Con lo queda demostrada la

hipodtesis planteada en la presente investigacion.
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CAPITULO VII
7. RECOMENDACIONES

En base a los resultados obtenidos del presente estudio de investigacion es

necesario realizar las siguientes recomendaciones

Para futuras investigaciones sobre el mismo tema ampliar la muestra de la

evaluacion de las piezas dentarias para obtener datos mas exactos.

Dedicar mayor supervision por parte de los docentes de clinica a los alumnos
de pregrado y estos dedicar mayor empefio al realizar los tratamientos de
pulpectomias teniendo siempre presente los protocolos respectivos.

Mejorar el almacenamiento de las placas radiograficas para no dificultar

estudios posteriores en las que se requieran de las mismas

Que las piezas dentarias post tratamiento de pulpectomias sean culminadas

con la restauracion integral, para evitar filtraciones dentro de los conductos.

Que las historias clinicas integrales odontologicas para el tratamiento de
pulpectomias tengan consigo la ficha de endodoncia y que a su vez sea

correctamente llenada.

Que el aislamiento absoluto sea realizado para los tratamientos de
pulpectomias.

Realizar los controles post tratamiento de pulpectomias, para un correcto

seguimiento de los casos tratados.
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ANEXOS
CONSENTIMIENTO INFORMADO

“EVALUACION DE PULPECTOMIAS EN PIEZAS MULTIRRADULARES EN
RELACION AL NIVEL DE OBTURACION EN PACIENTES ATENDIDOS EN
LAS FACULTADES DE ODONTOLOGIA Y/O ESTOMATOLOGIA DE IQUITOS
2010-2013.

Lo que se evaluarda es la pieza dentaria que se realiz6 pulpectomia
multirradicular, registrando la condicion clinica y radiografica en la que se

encuentra la pieza dentaria post tratamiento

La evaluacién que Usted recibira, se realizara en una sola sesién, no existe
ningun tipo de riesgo para Usted, se solicita su participacion en esta
investigacion para poder efectuar dicha evaluacion, la informacion obtenida es

de tipo confidencial y solo para fines de estudio.

He leido la informacion referente a esta investigacion y he entendido que se

requerird de mi persona al tomar parte de este estudio.

Estoy de acuerdo en formar parte de esta investigacion pues mis dudas con

respecto a este estudio han sido aclaradas.

Investigadores: Jhon Erik Chavez Inga y Raisita Yesenia Paredes Gongora

Fecha: IQUItDS,.....ccoeeeviiiiiiii e,
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INSTRUMENTO N° 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE LA HISTORIA CLINICA DE
ENDODONCIA

PRESENTACION: La presente ficha de recoleccion de datos contiene una
serie de items respecto a la informacion de las caracteristicas clinicas y
radiograficas de endodoncias realizadas en la clinica dental de la Facultad
de Odontologia de la UNAP, de la Facultad de Estomatologia de la UCP; de

la Facultad de Estomatologia de la UPO

INSTRUCCIONES: Llenar con letra legible en la linea punteada y marcar con
un aspa en los recuadros.
DATOS GENERALES:
Universidad donde se realizo el tratamiento:
UNAP UCP UPQG
Numerode H.C.: ............. Integral Rapida
Edad: ..o
1Y =)
D1 =T o o] [0 o PP

Motivo de [a CONSUIA: ..o e
Antecedentes MEICOS: ... ...ivire it it et e e e
SIGNOS Y SINOMAS: ..ttt it e e e e e e e e eeeas
ODbSErvacioN ClNICA: ......ov it
Evidencias RadiografiCas: .........cooviiriii i
Fecha de inicio de tratamiento: / /

Fecha de finalizacion de tratamiento: [

CONTENIDO:

D7 T | 10 ) (o] P
| Rd 0] 03] Koo
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Ubicacién de la Pieza Dentaria: Superior: Inferior:

N° de la pieza dentaria: ......cccecueneee

Tipo de tratamiento: Biopulpectomia: Necropulpectomia:

Tipo de aislamiento: Relativo: Absoluto: No Indica:
Técnica de obturacion: Condensacion lateral: Condensacion vertical:

Limite apical de la obturacion terminada:

Nivel de MOLAR SUPERIOR MOLAR INFERIOR
Obturacion MV | DV | P |4Cond. | MV | ML | D | 4 Cond.
Normal
Sobreobturado
Subobturado
Accidentes:
Ninguno: Falsa via: Escaldn:
Percolacion Instrumento fracturado: Obstruccion:
Otros: No Indica:

Reaccidn post-obturacion de conductos:

NO ProvoCado: ..cceeveeeeererie et

TUMETACCION: et



INSTRUMENTO N° 02

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE EVALUACION CLINICA'Y
RADIOGRAFICA POST TRATAMIENTOS DE CONDUCTO

I.  PRESENTACION: La presente ficha de recoleccion de datos contiene

items relacionados a la informacion de las caracteristicas clinicas y

radiograficas de tratamientos de conducto multirradiculares realizadas
en el periodo 2010-2013.
II. INSTRUCCIONES: Llenar con letra legible en la linea punteada y

marcar con un aspa en los recuadros.
lll.  DATOS GENERALES:

Universidad donde se realiz6 el tratamiento:

UNAP

[ = Lo E O

SBXO: ittt et e et ar e e ae s serate e eaeanes

UCP,

Antecedentes MEICOS: ....ceveeieiviieee e e e

Tiempo de realizado el tratamiento de conducto:

1,5 a 2 afos

de + de 2 a 2,5 afios

De + de 3 a mas afios

Pieza Dental:

Presente:

IV. CONTENIDO:
EVIDENCIAS CLINICAS ENCONTRADAS:

Sintomatologia dolorosa.

de + de 2,5 a 3 afios

Ausente:

MOLtIVO: oo,

Tiempo de ausencia: ........cc.c......

Dolor o molestia a la palpacién o percusion.

Ausencia de edema o tumefaccion.

Desaparicion de fistula.

Funcién normal del diente

UPQ
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
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Informe radiografico:

Firma

EVIDENCIAS RADIOGRAFICAS ENCONTRADAS:

Ligamento periodontal normal en cuanto a su contorno
y espesor.

Lamina dura sin alteraciones.

Reparacion de un proceso periapical pre-existente.
Evidencia de reabsorcion apical extensa.

Proceso infeccioso periapical incrementado en tamairio.

Conducto radicular ignorado

Tabla de Valoracion de la variable independiente

Subobturacion:

Obturacion:

Subreobturacion:

Tabla de Valoracién de las variables dependientes

Exito (criterio clinico)

Fracaso (criterio clinico)

Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl

NO
NO
NO
NO
NO
NO
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En la recoleccion de Datos:

Seleccidon de Historias clinicas aptas para el
estudio, en la Facultad de Estomatologia - UCP

En la recoleccion de Datos:

Busqueda de las historias clinicas
en la Facultad de Odontologia - |

UNAP

= ETEI R "IIIH AT L T
tA P W SLA

et Boudarw i im

rmﬂx.- _,,ﬂ“;,“&r!-'“’

LT U Rt L )

+ AARHTE ;-?

‘x'.-—...._.—" keoRe faz ek

Durante la recoleccidon de
Datos nos llamé mucho la
atencion, que una
Pulpectomia sea considerada
en una Hoja de Emergencia,
siendo ésta incompleta en los
datos.

Radiografias en Mal estado: Fueron las causas
mas comunes que encontramos y que
dificultaron nuestra recoleccién de datos.
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Realizando el examen clinico.

Realizando el examen radiografico Realizando preguntas al paciente.

Fracaso de la Pulpectomia: Diente Vista clinica del diente no
ausente post tratamiento. restaurado de forma integral.
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Pieza dental: 4.7

Edad: 22 afnos

Sexo: Masculino

Nivel de Obturacion: Sub-Obturado
Meétodo Radiografico: Convencional

Pieza dental: 2.6

Edad: 45 afnos

Sexo: Femenino

Nivel de Obturacion: Sub-Obturado
Método Radiografico: Convencional

Pieza dental: 4.7

Edad: 25 afos

Sexo: Masculino

Nivel de Obturacion: Sub-
Obturado

Condicion en el Estudio: Exito
Método Radiografico: RVG

Pieza dental: 2.6

Edad: 47 anos

Sexo: Femenino

Nivel de Obturacion: Sub-Obturado
Condicién en el Estudio: Exito
Método Radioarafico: RVG
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Pieza dental: 3.8

Edad: 50 afnos

Sexo: Masculino

Nivel de Obturacion: Sub-Obturado
Método Radioarafico: Convencional

Pieza dental: 3.8 AUSENTE
Motivo: Dolor

Edad: 53 afos

Sexo: Masculino

Condicion en el Estudio: Fracaso
Fotografia Intraoral
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