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RESUMEN

El presente estudio evalua el estado de los tratamientos de conductos al control a
los 2 afios. Un total de 118 casos fueron evaluados clinica y radiograficamente. Se
realizé un analisis univariado, bivariado y multivariado de los casos. El porcentaje
de éxito fue 80,51% y el principal factor asociado a este fue la presencia de una
restauracion coronal adecuada. Se observa la relaciéon con la presencia de
restauracion coronal posterior al tratamiento de conductos. La cual muestra que del
86,4% casos con restauracidon adecuada el 79,66% presentan éxito en el
tratamiento de conductos y el 6,78% presentan fracaso del mismo. Las piezas con
restauracion coronal inadecuada se encuentran en el grupo de fracasos del
tratamiento (12,71%). Se observa una asociacion entre el éxito y fracaso de los
tratamientos de conductos con la presencia de la restauracién coronal posterior
(p<0.01). Se realizé un Odds Ratio (OR) resultando que cuando la reconstruccion
coronal posterior es adecuada existe 2.85 veces mas probabilidad de un éxito en el
tratamiento de conductos. (IC: 1.2 — 4.23). Este estudio confirma que una adecuada
restauracion coronal es necesaria para evitar el fracaso de los tratamientos de
conductos.

Palabras clave: éxito, fracaso, tratamiento de conductos



ABSTRACT

This study assesses the status of root canals control at 2 years. A total of 131 cases
were evaluated clinically and radiographically. Univariate analysis was performed,
bivariate and multivariate cases. The success rate was 80.51% and the main factor
associated with this was the presence of adequate coronal restoration. the
relationship with the presence of posterior coronal canal restoration treatment is
observed. Which shows that 86.4% cases with adequate restoration the 79.66%
present successful root canal treatment and 6.78% present failure of it. Parts with
inadequate coronal restoration are in the group of treatment failures (12.71%). a
partnership between success and failure of root canals with the presence of the
posterior coronal restoration (p <0.01) is observed. an odds ratio (OR) was
performed resulting when the rear coronal reconstruction there is adequate 2.85
times more chance of a successful root canal treatment. (Cl: 1.2 - 4.23) This study
confirms that adequate coronal restoration is necessary to prevent the failure of root
canals.

Keywords: success, failure, root canals
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INTRODUCCION

El diagndstico endoddncico correcto necesita la recopilacion completa de
la informacion brindada por el paciente y las pruebas del examen
especializado, tanto clinicas como imagenoldgicas. Esto conducira a un
tratamiento mas adecuado.

Articulos cientificos refieren que el porcentaje de éxito puede alcanzar el
90%.1-® Para comprender el resultado del tratamiento endoddncico, no
basta una cuestion numérica, se debe analizar varios aspectos
importantes de la especialidad, ello permitira evaluar la técnica clinica,
verificando los procedimientos; y desarrollar criterios para mejorar el
diagnostico, tratamiento y recomendaciones postratamiento.

Es necesario resaltar que existen condiciones en la pieza dentaria, asi
como accidentes que pueden ir es desmedro del resultado esperado. Lo
que podria influir en el prondstico a largo plazo de la pieza dentaria
tratada.

El propdsito de la presente investigacion es evaluar el estado clinico y
radiografico de los tratamientos endododnticos en pacientes del Servicio
de Endodoncia del Postgrado de la Facultad de Estomatologia de la
Universidad Peruana Heredia (FE — UPCH), de la Sede de San Martin de

Porres (S.M.P) en el afio 2012.



PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

[1.1 Planteamiento del problema

El éxito en el tratamiento de conductos se logra cuando los objetivos
de limpieza, conformacién y sellado son alcanzados; ademas del alivio
del dolor presente en el paciente.

Este éxito idealmente debe ser clinico, radiografico e histologico,
donde, después de un adecuado periodo de tiempo desde el término
de la terapia pulpar, se pueda conseguir no so6lo que la pieza se
encuentre en funcién y rehabilitada, sino que se haya logrado la
reparacion de los tejidos periapicales.

En el Servicio de Endodoncia del Postgrado de la FE — UPCH, los
operadores realizan la especialidad en base a la practica clinica de
tratamientos pulpares.

Es poco frecuente, que se consiga hacer un seguimiento de los casos
tratados en el Servicio de Endodoncia del Postgrado de la FE — UPCH.
Por lo tanto, hasta la fecha no hay investigaciones dirigidas a evaluar
como evolucionaron los tratamientos efectuados en esta poblacion,
impidiendo corregir o mejorar el protocolo durante el tratamiento de
conductos.

El presente trabajo tiene como finalidad determinar ¢Cual sera el
estado clinico y radiografico de tratamientos endodonticos en
pacientes del Servicio de Endodoncia del Posgrado dela FE -

UPCH de la Sede de S.M.P en el ano 20127



I1.2 Justificacion

La importancia clinica de este estudio radica en que el seguimiento de
los casos, y la evaluacion de la evolucién de los mismos, nos brinda
las herramientas para determinar el pronéstico de dichas piezas.

La importancia social se basa en brindarle al paciente un control de las
piezas tratadas endoddncicamente con la finalidad de prevenir
lesiones nuevas, reparacion de las existentes o brindar una orientaciéon
de tratamiento oportuno.

La importancia institucional, radica en que conocer estos resultados
nos permite autoevaluarnos, y de acuerdo a ello fortalecer o replantear
los procedimientos realizados en el Postgrado y establecer protocolos
de atencion.

La importancia tedrica, implica crear un estudio que evidencie la tasa
de éxito y fracaso del tratamiento de conductos efectuados en el
Servicio de Endodoncia del Postgrado de la FE — UPCH de la Sede de

S.M.P.



lIl. MARCO TEORICO
La literatura endoddncica presenta multiples estudios sobre éxito y
fracaso. Estos sirven como una referencia histoérica para nuevos estudios
contemporaneos y relevantes. El éxito en el tratamiento de conductos
puede ser evaluado clinica, radiografica e histolégicamente Tanto el éxito
clinico como radiografico debe observarse después de un adecuado
periodo de tiempo desde el término de la terapia pulpar.®” Murakami y col
(1995) refieren que los cambios radiograficos pueden ser observados a
partir del 4to mes de finalizado el tratamiento.?
Los criterios para el éxito y fracaso determinados por la Asociacion
Americana de Endodoncia (AAE)° y Gutman (1992)'° son mencionados a
continuacion:
El éxito clinico involucra: ausencia de dolor a la percusion o palpacion,
movilidad fisiologica, no presentar tractos fistulosos, pieza dentaria en
funcion sin signos de infeccidn o inflamacion, ni molestias subjetivas.
El éxito radiografico tiene como caracteristicas: espacio del ligamento
periodontal normal o ligeramente ensanchado (< 1 mm), eliminacion de
imagenes radiolucidas previas, lamina dura normal con relacion a los
dientes, ausencia de reabsorcion, obturacion radiopaca densa del
espacio del conducto visible dentro de los limites del conducto,
extendiéndose a la union cementodentinaria (aproximadamente 1 mm
del apice radiografico). Mientras que el éxito histologico incluye las
siguientes caracteristicas: ausencia de inflamacién, regeneracion de

fiboras  periodontales o que se insertan al cemento sano, formacion y
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reparacion del cemento, reparacion 6sea evidente a lo largo de la raiz con
osteoblastos sanos que rodea el hueso de nueva formacién y ausencia
de reabsorcion dental.

El éxito clinico incierto presenta las siguientes caracteristicas: sintomas
vagos esporadicos, a menudo no reproducibles, sensacion de presion;
molestia leve después de la percusion, palpacién o tras masticar, molestia
al aplicar presion lingual, necesidad ocasional de analgésicos para aliviar
un malestar minimo. El éxito radiografico incierto comprende el
Incremento del espacio del ligamento periodontal (< 2 mm), area
radiolucida de extension semejante o evidencia de reparacion no
completa, engrosamiento irregular de la lamina dura, en relacion con los
dientes adyacentes, vacios en la densidad de la obturacion endoddntica
particularmente en el tercio apical del conducto y la extension del material
de obturacion mas alla del apice anatomico.

El éxito histologico incierto comprende la presencia de inflamacion leve,
areas de cemento sometidas a reabsorcidn y reparacién concomitantes,
falta de organizacién de fibras periodontales, reparacion 6ésea minima
juntamente con indicios de actividad osteoclastica.

El fracaso clinico abarca la persistencia de sintomas subjetivos, fistula e
hinchazon recurrente, malestar a la percusién o palpacion, signos de
fracturas radiculares irreparables, movilidad o deterioro periodontal
progresivo e incapacidad para masticar con la pieza tratada. En el
fracaso radiografico se puede observar el incremento del espacio del

ligamento periodontal (> 2 mm), falta de reparacion ésea con una
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imagen radiolucida que se mantiene o aumenta de tamano, falta de
formacion de lamina dura nueva, presencia de imagen radiolucida
periapicales o laterales en areas donde anteriormente no existian,
espacio del conducto visible que no haya sido obturado o presente
espacios vacios significativos en la obturacién del conducto, excesiva
sobreextension del material de obturacién con vacios evidentes en el
tercio apical del conducto. Asi como la evidencia clara de reabsorcion
progresiva. El fracaso histoldégico presenta infiltrado inflamatorio de
moderado a intenso, falta de reparacion 6Osea con reabsorcion
concomitante del hueso adyacente, reabsorcion activa del cemento sin
evidencia de reparacion, presencia de bacterias y zonas de tejido
necrotico, presencia de tejido de granulacion y posible proliferacion
epitelial.

Si se busca sefalar como exitoso, un tratamiento descontando solo la
presencia o ausencia de dolor postoperatorio como principal indicador del
mismo, nos pondriamos en una situacién compleja, ya que en el éxito de
un tratamiento influyen otros factores, como por ejemplo: irritacion
periapical por material extruido por el apice, pobre sellado coronal,
sobreoclusion, fractura dentaria, patologia periodontal, incompleta
instrumentacion, sobreinstrumentacion, sobreobturacién, perforacion
radicular, entre otros.'"'? Ademas la percepcion del dolor es
sumamente subjetiva y es producto de multiples factores fisicos vy
psicolégicos; es por ello que su medicidn esta llena de dificultades y

oportunidades de error.”® Sin embargo, se han establecido escalas
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numéricas que dan la oportunidad al operador de cuantificar el grado de
dolor que presenta el paciente.' Autores como Grossman, Maisto, Seltzer
y Kuttler coinciden en sefalar que las complicaciones antes mencionadas
son las causas de fracaso endodontico. '

Existen otros factores relacionados con el paciente (si se encuentra
fisicamente comprometido, en tratamiento con medicacion prolongado
que conlleve a inmunosupresion, enfermedades cardiovasculares o
enfermedades psiquiatricas, etc.) que también deben ser considerados.
Ademas, siempre es importante determinar un correcto diagnostico pulpar
y periapical, si estas son piezas vitales o no vitales, si presentan o no
sintomatologia e inflamacién previas. En base a ello, y segun el nivel de
experiencia y habilidad del operador, se determinara el tipo
de tratamiento adecuado teniendo en consideracion el prondstico de
dicha pieza.®17

En diciembre del 2009, la AAE propuso una nueva clasificacion para los
diagndsticos pulpares y periapicales;® la cual fue tomada en cuenta en la
Seccién de Endodoncia de la FE-UPCH a partir del afio 2010. El
diagnéstico pulpar esta clasificado en pulpa vital, pulpitis reversible,
pulpitis irreversible  sintomatica, pulpitis irreversible asintomatica,
necrosis pulpar y tratamiento previo. Y el diagnostico periapical
comprende: periodonto sano, periodontitis apical asintomatica,
periodontitis apical sintomatica, absceso apical agudo, absceso apical
cronico y osteitis condensante. Las principales indicaciones para el

tratamiento de conducto radicular son la pulpitis irreversible y la necrosis
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pulpar.’ Maisto (1967) sefiala que las paredes del conducto con pulpa
vital estan libres de infeccion por lo que al limpiarlo y prepararlo, el
conducto estaria en condiciones ideales de ser obturado; ademas,
refiere que el control de la obturacién se hace mediante técnicas
radiograficas y no mediante el dolor del paciente.” Ostarvik y Ford
(1998) consideran que siempre que sea posible, el tratamiento
endododncico en dientes con pulpa vital debe realizarse en una sesion y
solo evitarla en casos de no controlar la hemorragia.?®

Existen ciertas situaciones que pueden ocasionar fracasos en el
tratamiento de conductos relacionadas a: condicion pulpar y periapical
previa, factores anatdbmicos de la pieza dentaria, calidad del tratamiento
efectuado. En la consideracién pulpar, Pekruhn (1986), encontrd
diferencias significativas entre el porcentaje de fracaso obtenido en
dientes vitales (2%) y dientes necréticos (10.9%) o retratamientos
(16.6%).2! Considerando el estado periapical, en el estudio de Toronto
(Fase 1y 2) se evalla si es que presenta 0 no periodontitis apical. En el
primer caso el éxito alcanza el 78%, mientras que si la periodontitis
apical no se presenta el porcentaje sube al 97%.2?> Entre los factores
anatémicos de la pieza dentaria, la compleja anatomia del sistema de
conductos radiculares juega un papel importante y decisivo en cuanto a
la capacidad de eliminar los factores irritantes del tejido periapical. Por
ello, la falta de conocimiento por parte del operador en cuanto al nUmero
y forma de los conductos es un factor determinante en la causa de

fracasos de los tratamientos de conductos.



La calidad del tratamiento involucra la presencia de perforaciones, falsas
vias, fractura de instrumentos, restauracién coronal postendoddncica,
etc. En el estudio de Toronto (Fase 1 y 2) resaltan la presencia de
perforaciones como una de las causas mas frecuente del fracaso
endoddncico, pudiendo producirse en el 89% de los casos.??> Aunque es
necesario resaltar que existen factores que colaboran para definir el
prondstico de las perforaciones, algunos de ellos son: el lapso de tiempo
después de la obturacion de la perforacion, tamafio, localizacién y la
capacidad de sellado y biocompatibilidad de los materiales reparadores
utilizados.?®

Uno de los principios al hacer tratamientos de conductos es mantener el
control de la filtracion de soluciones irrigadoras y la saliva durante y
después del tratamiento; disminuyendo asi la posibilidad de
microfiltracion. La eliminacion del tejido cariado y la adecuada
reconstruccién de la pieza que va a tratarse, asi como el uso del
aislamiento con el dique de goma, disminuiran la probabilidad de
contaminacion, asi como las reagudizaciones entre sesiones.19-20.24

A pesar que existen multiples variaciones en la anatomia del sistema del
conducto radicular, el conducto obturado debe reflejar una conformacion
y preservacion de la anatomia original que se aproxime de mejor
manera a la morfologia radicular, modelando el conducto en forma
conoide, manteniendo la posicion espacial del foramen y preparando un
tope apical de acuerdo a la longitud de trabajo establecida.?®>2¢ Schilder

(1974), Gutman y Dumsha (1987), Weine (1989), sefialan que la
9



limpieza y conformacion del sistema de conductos es la fase mas
importante del tratamiento,?” siendo la presencia de microorganismos y
sus productos en el tejido apical, la causa directa a que se produzca
lesiones a este nivel.?

La literatura reporta que no existe diferencia significativa en la eficacia
de la eliminacién de microorganismos entre instrumentos manuales y
rotatorios,?® y resalta la necesidad del uso de agentes irrigantes
antimicrobianos y quelantes, tales como el hipoclorito de sodio vy
el acido etildiaminotetraacético (EDTA), capaces de reducir la poblacion
bacteriana y dejar la superficie dentinaria libre de barro dentinario.30-34
Grande My col (2006), demuestran que en conductos bien conformados
hay restos de pulpa y detritus organicos, especialmente donde los
instrumentos no contactan.®®

Una vez trabajados los conductos radiculares, pueden surgir
complicaciones que impidan una obturacion adecuada, tales como: la
sobreobturacion o subobturaciéon, donde los conos de gutapercha
pueden no encontrarse adaptados a los confines del espacio del
conducto radicular, ni siquiera utilizando el mejor sellador, lo que podria
conllevar a un espacio vacio entre el material obturador y las paredes
dentinarias, o a parte del conducto no sellado, permitiendo asi el
crecimiento bacteriano.3¢ Farzaneh vy col (2004), refieren que la calidad
de la obturacion adecuada presenta un porcentaje de éxito del 86%,
mientras que si ésta es inadecuada desciende al 76%.%?

Es importante considerar que la finalidad del tratamiento del sistema de
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conductos radiculares es la eliminacidon de las bacterias antes de
sellarlos. El Enterococcus faecalis es el microorganismo mas asociado
al fracaso en el tratamiento endodoéncico.3” Este microorganismo es una
bacteria en forma de coco dispuesta en cadenas o pares, Gram positiva,
anaerobia facultativa, inmévil y no esporulada que en anos recientes, ha
atraido la atencion de diversos investigadores porque ha sido
identificada como una causa frecuente de infeccion del sistema de
conductos radiculares en dientes con fracaso en el tratamiento
endodontico. Una caracteristica notable de esta especie la constituye su
capacidad para sobrevivir y crecer en microambientes que pudieran ser
toxicos para otras bacterias, entre estos la presencia de hidroxido de
calcio.38

El hidroxido de calcio es el medicamento intraconducto mas usado, este
busca inhibir el crecimiento de las bacterias anaerdobicas que no
pudieron ser removidas durante la preparacién biomecanica, que es una
de las causas de agudizaciones por factores microbioldgicos.3%4° Esta
escuela es llamada “biolégica” representada en su mayoria por autores
europeos Yy latinoamericanos, quienes muestran consideracién a
estructuras periapicales y a su respuesta después del tratamiento.’
Esta consideracion, es controversial. Llegando a concluir que su uso
como tratamiento en la prevencién del dolor entre sesiones en pulpas
necroéticas, no evita la sintomatologia postoperatoria, ya que existen
otros factores que deben ser considerados y aunque son controlados

dentro del tratamiento, pueden ser causa de la aparicién del dolor entre
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sesiones.*'*3 Sin embargo, hay estudios que reportan que aun utilizando
hidroxido de calcio no se logra una desinfeccién completa del conducto
radicular, e incluso a los 7 dias de colocado es posible que ocurra una
recolonizacion bacteriana a niveles similares a los que se encontraban
previos a la instrumentacion. Ademas, se ha demostrado que el hidroxido
de calcio es dificil de remover completamente de las paredes del
conducto previo a su obturacion, y su presencia puede afectar la calidad
del sellado apical.'®*' Pekruhn (1986), reporté un 94.8% de éxito 1 afio
después del tratamiento de 925 dientes en una sola cita.?’ Peters y col
(2002), evaluaron la incidencia de reparacion periapical comparando la
endodoncia en una sola sesion con terapias de dos sesiones con
medicaciéon de hidroxido de calcio. Los resultados mostraron reparacién
total en 81% de los casos tratados en una sesion, y 71% en los casos
tratados en dos sesiones.** Weiger y col (2000), observaron que la tasa
de éxito, después de 5 afos, en una sola visita y en multiples visitas de
tratamientos de conducto radicular con hidroxido de calcio fue de 92 y el
93%, respectivamente.*

Shuping y col (2000), utilizaron el hidréxido de calcio después de la
instrumentacion, irrigacion con NaOCl e instrumentacion con
instrumentos Niquel — Titanio (Ni-Ti) y obtuvo el 93% de conductos libres
de microorganismos.4®

Cuando se concluye la obturacién del sistema de conductos radiculares
es colocado un material de obturacién coronal temporal, de manera que

este proporcione un sellado coronal que impida la entrada de los
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microorganismos a los conductos trabajados. Las investigaciones sobre
la capacidad de sellado en la obturacion del conducto radicular no
indican un método, técnica o material que impida la microfiltracion.*-4% A
pesar de estar bien realizado un tratamiento de conductos, este corre el
riesgo de contaminarse en caso de que la pieza no cuente con una
adecuada restauracion postendoddncica ni conserve su integridad
coronaria.5%.%1

Ray y Trope (1995), evaluaron la relacion entre la calidad de la
restauracion coronaria y la calidad de la obturacion del conducto radicular
mediante un examen de las radiografias de los dientes tratados
endodoncicamente. Se observd que una combinacién de buenas
restauraciones y buenos tratamientos endoddncicos dan como resultado
ausencia de inflamacion periapical en 91,4% de los dientes, mientras
que restauraciones pobres y pobres tratamientos endodoncicos dan
como resultado ausencia de inflamacion perirradicular en sélo 18,1% de
los dientes examinados. Ademas, cuando los  tratamientos de
endodoncia ineficientes fueron seguidos por buenas restauraciones
permanentes, aquellas que aparecen radiograficamente selladas, la tasa
de éxito resultante fue de 67,6%. Llegando a la conclusion que la salud
periodontal apical dependia significativamente mas en la restauracion
coronal que en la calidad técnica del tratamiento endoddntico.%? La
importancia de una buena restauracion para la salud periapical se
confirmo en estudios similares.3-55

A menudo se subestima la necesidad de asegurar un ajuste oclusal
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adecuado durante y después del tratamiento endoddncico y restaurador.
Este, ademas de evitar el trauma oclusal, proporcionara habitualmente
al paciente, un diente restaurado comodo y eficaz.%6

Menezes y col (2005), evaluan el éxito de tratamientos de conductos de
piezas posteriores realizadas por estudiantes del pregrado en el periodo
1999-2000, concluyendo que el porcentaje de éxito se encontraba entre
48-95%," lo que coincide con la investigacion de Basmadijan y col
(2002), quienes refieren que el porcentaje de éxito de los tratamientos de
conductos radiculares se encuentra en un rango de 53-94,5%; y el
porcentaje de fracaso se encuentra entre el 5-34%.2

Fonzar y col (2009), en un estudio retrospectivo de 10 anos, observa
tratamientos realizados por un solo operador de una clinica privada,
mostrando un porcentaje de éxito de 88%.3

Kirkevang y col (2000), mencionan que se han reportado indices de
exito entre el 40-90%, siendo estos porcentajes variables debido a los
diferentes disefos experimentales, procedimientos clinicos, criterios
para la evaluacién de reparacion apical y duracién del seguimiento
postoperatorio.*

Rotstein y col (2006), refieren que los resultados del tratamiento de
conducto se encuentran relacionados con las expectativas del operador

asi como con la seleccion de caso y abordaje del mismo.®
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IV. OBJETIVOS

IV.1 Objetivo general

Evaluar el estado clinico y radiografico de tratamientos endodénticos

en pacientes del Servicio de Endodoncia del Postgrado de la Facultad

de Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia en el

ano 2012.

IV.2 Objetivos especificos

1.

Determinar el numero de tratamientos de conductos realizados en
el Servicio de Endodoncia del Postgrado de la FE - UPCH en el
ano 2012, de acuerdo al tipo de pieza dentaria.

Determinar el numero de tratamientos de conductos realizados en
el Servicio de Endodoncia del Postgrado de la FE - UPCH en el
afno 2012, de acuerdo al diagnostico pulpar y periapical.
Determinar el numero de sesiones utilizadas para el tratamiento de
conductos en piezas permanentes tratadas en el Servicio de
Endodoncia del Posgrado de la FE - UPCH en el afio 2012.
Determinar el uso de la medicacién intraconducto para el
tratamiento de conductos en piezas permanentes tratadas en el
Servicio de Endodoncia del Posgrado de la FE - UPCH en el ano
2012.

Determinar las caracteristicas clinicas de los tratamientos de
conductos realizados en el Servicio de Endodoncia del Postgrado
de la FE - UPCH en el afio 2012.

Determinar las caracteristicas radiograficas de los tratamientos de
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conductos realizados en el Servicio de Endodoncia del Postgrado
de la FE - UPCH en el afio 2012.

. Determinar el porcentaje de éxito y fracaso de piezas permanentes
tratadas en el Servicio de Endodoncia del Postgrado de la FE -
UPCH en el afio 2012, luego de 2 afios de haber culminado el
tratamiento, segun el tipo de pieza dentaria.

. Determinar el porcentaje de éxito y fracaso de piezas permanentes
tratadas en el Servicio de Endodoncia del Postgrado de la FE -
UPCH en el afo 2012, luego de 2 afos de haber culminado el
tratamiento, segun el diagnédstico pulpar y periapical.

. Determinar el porcentaje de éxito y fracaso de piezas permanentes
tratadas en el Servicio de Endodoncia del Postgrado de la FE -
UPCH en el afo 2012, luego de 2 afos de haber culminado el

tratamiento, segun el numero de sesiones.

10. Determinar el porcentaje de éxito y fracaso de piezas permanentes

tratadas en el Servicio de Endodoncia del Postgrado de la FE -
UPCH en el afio 2012, luego de 2 afos de haber culminado el

tratamiento, segun el uso de medicacion intraconducto.

11. Determinar el porcentaje de éxito y fracaso de piezas permanentes

tratadas en el Servicio de Endodoncia del Postgrado de la FE -
UPCH en el afo 2012, luego de 2 afos de haber culminado el

tratamiento, segun caracteristicas clinicas.

12. Determinar el porcentaje de éxito y fracaso de piezas permanentes

tratadas en el Servicio de Endodoncia del Postgrado de la FE -
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UPCH en el afo 2012, luego de 2 anos de haber culminado el
tratamiento, segun caracteristicas radiograficas.

V. HIPOTESIS

El estado clinico y radiografico de tratamientos endoddnticos en pacientes
del Servicio de Endodoncia del Posgrado — Sede S.M.P de la FE — UPCH

en el ano 2012 fue satisfactorio alrededor del 80%.
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VI. MATERIAL Y METODO
V1.1 Disefno del estudio

La presente investigacion fue un estudio de cohorte retroprospectivo.

V1.2 Poblacion

Estuvo conformada por 506 tratamientos de conductos realizados por
estudiantes del primer afno de la especialidad de Endodoncia durante
el afio 2012.
VI.3 Muestra

Para determinar el tamafo muestral se realizé un estudio piloto. En el
cual se evaluaron 41 piezas dentarias de pacientes y sus respectivas
historias clinicas, correspondiente al 10% de la muestra utilizada en el
estudio base.%’
VI.3.1 Tamafio muestral:

Los datos empleados fueron:

p=0.95 q=0.05 N = 506

Z=1,96 E =0,04

Dado que en el estudio piloto el porcentaje de éxito fue de 95%.
VI.3.2 Formula muestral:

La férmula a utilizar sera:

n= Z2*p*q*N

(Z*p*q)+E(N-1)
El tamafio muestral minimo fue de 93 piezas dentarias con
tratamientos endodoncicos observadas. La proporcion esperada de
pérdidas (15%) ajustd la muestra a 110 piezas.

18



VI.3.3 Disefio muestral:

Los pacientes fueron seleccionados por muestreo aleatorio simple.

e Unidad de observacion: Servicio de Endodoncia de Sede S.M.P de
la FE — UPCH.

e Unidad de muestreo: pacientes del Servicio de Endodoncia que
hayan culminado por lo menos un tratamiento de conductos.

e Unidad de analisis: piezas dentarias que hayan recibido tratamiento
de conductos en el afio 2012.

V1.4 Criterios de seleccion

e Tratamientos de conductos que hayan sido realizados por
estudiantes del 1er afo de la Especialidad de Endodoncia del
Postgrado de la Sede de S.M.P de la FE — UPCH en el afo 2012.

e Pacientes que hayan sido tratados en el Servicio de Endodoncia del
Postgrado de la Sede S.M.P de la FE - UPCH, habiendo culminado
por lo menos un tratamiento de conductos en el afo 2012, siendo
este debidamente registrado en su historia clinica (considerando los
datos de las hojas de Evolucién, siendo complementado a su vez
por las hojas de Evaluacién) que cuenten con firma del docente.

e Pacientes que no hayan recibido cirugia apical complementaria en
la pieza tratada endoddnticamente.

e Pacientes cuyos DTE hayan sido rehabilitados en los Servicios

brindados por la FE — UPCH.
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e Piezas dentarias con tratamientos endoddncicos que no tengan el
diagnéstico de trauma oclusal.

V1.5 Definicidn y operacionalizacion de las variables (Anexo 1)

V1.5.1 Variable independiente:

e Diagndstico pulpar y periapical: Variable cualitativa nominal
politdmica que refiere al tipo de diagndstico pulpar y periapical de la
pieza dentaria. Tomando en cuenta la Clasificacion de la AAE.
(Anexo 2)'8
o Diagnéstico pulpar: pulpa sana, pulpitis reversible, pulpitis

irreversible sintomatica, pulpitis irreversible asintomatica,
necrosis pulpar.

o Diagnéstico periapical: periodonto sano, periodontitis apical
sintomatica, periodontitis apical asintomatica, absceso apical
agudo, absceso apical cronico, osteitis condensante.

¢ Reconstruccion coronal: Variable cualitativa nominal politomica que
refiere adaptacion y estado de la restauracién posterior.

o Adecuado

o Ausente

o Inadecuado

e Alteracibn de tejidos blandos: Variable cualitativa nominal
dicotdbmica que refiere si el paciente presenta o no, alteraciéon
clinica visible de la zona donde se realiz6 el tratamiento
endododncico.

e Presencia de fractura o fisura: Variable cualitativa nominal
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dicotdmica que refiere si la pieza dentaria evidencia signos clinicos
de lineas a nivel coronal que manifiesten posibles fracturas o
fisuras.

Dolor espontaneo: Variable cualitativa ordinal politbmica que
refiere el grado de intensidad del dolor que presenta el paciente en
la pieza dentaria que fue tratada endoddncicamente.

Movilidad dentaria: Variable cualitativa nominal dicotémica que
refiere si la pieza tratada endoddncicamente presenta o no
movilidad.

Profundidad al sondaje: Variable cualitativa nominal dicotomica que
refiere si la pieza tratada endodoncicamente presenta o no
profundidad al sondaje.

Longitud de la obturacién: Variable cualitativa nominal politdmica
que refiere si la pieza tratada endoddncicamente al control
radiografico presenta una longitud >3mm, <3mm o sobreobturada
con respecto al apice radiografico.

Calidad de la obturacion: Variable cualitativa nominal dicotémica
que refiere si la pieza tratada endoddncicamente al control
radiografico se encuentra obturado de manera adecuada o
inadecuada.

indica PAI: Variable cualitativa nominal politémica que refiere que

el estado periapical asociado a la pieza tratada endoddncicamente.

V1.5.2 Variable dependiente:
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e Exito: Variable cualitativa nominal que refiere resultado favorable
del tratamiento endododncico. Involucra ausencia de alteracion de
tejidos blandos, movilidad dentaria, dolor, fractura o fisuras y
presencia de restauracidon coronal adecuada; ademas de
reduccion o no aparicion de imagen radiolucida periapical.

e Fracaso: Variable -cualitativa nominal que refiere resultado
desfavorable del tratamiento endoddncico.

V.5.3 Covariable

e Tipo de pieza dentaria. Variable cualitativa nominal politbmica
refiere al tipo de pieza dentaria: incisivo, canino, premolary molar.

e Numero de sesiones. Variable cuantitativa discreta politdmica
refiere al numero de sesiones en las que se culmind el tratamiento
de conductos.

¢ Medicacion intraconducto. Variable cualitativa nominal politdmica
refiere al tipo de medicacion que se utilizo durante el tratamiento de
conductos.

VI.6 Técnicas y/o procedimientos

Para comenzar a recolectar los datos de la investigacion se envio una

carta al Director Administrativo, el Dr. Jorge Vasquez Alva,

solicitando el numero de pacientes a los que se realizé tratamientos
de conductos en la Clinica Dental de la Sede S.M.P de la FE — UPCH

durante el afio 2012. (Anexo 3)

La muestra fue recolectada por la operadora que realizdé el
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presente trabajo, la cual citdé a los pacientes que fueron atendidos en
el Servicio de Endodoncia del Postgrado de la Sede de S.M.P de la
FE — UPCH en el afio 2012. El paciente fue examinado en un sillén
dental (Gnatus, Brasil), donde se realizé un examen clinico (Anexo
4). Luego, se le colocd un mandil de plomo protector (Gnatus, Brasil)
y se procedié a la toma de una radiografia periapical y bitewing
digitales (segun sea necesario) para evaluar el estado actual de la
restauracion. (Anexo 5)

Se utilizé fichas de recojo de datos. (Anexo 6) Los datos fueron
registrados con codigos. (Anexo 7)

Para que la restauracion coronal sea considerada adecuada debio
presentar solucion de continuidad, ausencia de margenes retentivos,
adecuado contacto interoclusal e interproximal, presencia de troneras
y sellado marginal. (Anexo 8)

La cuantificacion de la intensidad del dolor es esencial en el manejo y
seguimiento del dolor. Generalmente se utilizan escalas
unidimensionales como la escala verbal numérica (1 al 10) la cual
clasifica el dolor en los tres valores establecidos por la Organizacion
Mundial de la Salud.'* (Anexo 9)

En el aflo 2012 se realizaron tomas radiograficas una vez concluido
el tratamiento de conductos a manera de control, para que el
paciente sea dado de alta del Servicio de Endodoncia de la FE —
UPCH y pueda proceder a realizarse la rehabilitacion requerida. Esta

radiografia periapical fue considerada la inicial y fue registrada en el
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archivo del paciente. La técnica usada fue la de la bisectriz y las
siguientes caracteristicas del equipo de rayos: 70 kV, 10 mA, y la
distancia focal de 28 cm. Las piezas dentarias que cuenten con
restauraciones coronales posteriores definitivas fueron radiografiadas
nuevamente con radiografias bitewing #2 (Kodak®, Japdn)

La densidad de la obturacion radicular fue considerada como
adecuada, cuando no se observé espacios vacios entre los conos de
gutapercha.®® (Anexo 10)

El analisis de los registros clinicos y las peliculas radiogréaficas
digitales se llevd a cabo por el investigador principal del presente
estudio, siendo calibrado con un especialista en rehabilitacion oral y
un especialista en radiologia oral y maxilofacial para cumplir con el
proposito del estudio. (Anexo 11)

Se realiz6 la observacion de 10 peliculas radiograficas radiograficas
por turno, descansando cinco minutos entre cada observacion, con luz
oscura y cubriendo la luz parasitaria, con la finalidad, de evitar la
fatiga del investigador; este proceso se realizé en el ambiente de
Radiologia Oral y Maxilofacial de la FE — UPCH.%!

Las denominaciones de éxito o fracaso que se atribuyeron, fueron
principalmente sobre la base de la sintomatologia dolorosa y estado
de salud de la regién apical en base a peliculas radiograficas
digitales. El tratamiento fue calificado como éxito, cuando no hubo

ninguna  sintomatologia dolorosa en el diente tratado
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endoddnticamente ni movilidad mayor a 1, la pieza fue restaurada y
se encuentre en funcion, ademas de tener un indice de Orstavik < 3.
El tratamiento fue calificado como fracaso donde se observo
radiograficamente una lesion periapical donde no existia o cuando no
hay ninguna reparacion de las lesiones preexistentes, presencia de
sintomatologia dolorosa o piezas tratadas endodonticamente
extraidas.
Una vez concluidos los examenes clinicos y radiogréficos, el paciente
fue informado de la situacion actual de su pieza dentaria. De requerir
un retratamiento de la misma, se transferio al Servicio de Endodoncia
del Postgrado de la FE — UPCH. Asimismo, los pacientes recibieron
material educativo, elaborado por la investigadora del presente
estudio. (Anexo 12)
e Calibracién

Para control del sesgo del observador se llevé a cabo la calibraciéon
inter e intraexaminador, con los especialistas de Rehabilitacion Oral y
radiologia oral y maxilofacial, hasta obtener un coeficiente de Kappa
mayor o igual a 0,8.
En la presente investigacion el coeficiente de Kappa con el
especialista en Rehabilitacion Oral fue 1. Y con la especialista en
Radiologia Oral y Maxilofacial fue 0,8.

VI.7 Plan de analisis
Se elabor6 una base de datos en una hoja de calculo Microsoft

Excel. La base de datos fue procesada con el programa estadistico
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(SPSS 20)

En primer lugar, para la estadistica descriptiva se obtuvo
caracteristicas de cada uno de los datos registrados. Se utilizé
regresion logistica para la evaluacion estadistica de los resultados. El

Odds ratio se calculara con el intervalo de confianza del 95% (IC).

V1.8 Consideraciones éticas

La presente investigacion se realizé teniendo en cuenta las
consideraciones éticas dadas en humanos; que se establecieron,
revisaron y aprobaron por el Comité Institucional de Etica (CIE) de la
UPCH.

El ingreso de los pacientes al estudio fue voluntario y posterior a un
consentimiento informado correctamente firmado. La proteccién de la
confidencialidad e intimidad fue asegurada en todo momento. (Anexo

13)
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VII.

RESULTADOS

La muestra utilizada para la siguiente investigacién fue de 118 piezas
dentarias.

En la tabla N° 1 se presenta la distribucion de los tratamientos de
conductos efectuados en el Postgrado de Endodoncia de la FE-UPCH en
el ano 2012. Los incisivos y premolares fueron las piezas mas
frecuentemente tratadas (32,25%). Ademas, el diagndstico pulpar mas
frecuente fue el tratamiento previo (29,7%), seguido de la necrosis pulpar
(19,5%) y el diagndstico periapical mas frecuente fue el periodonto sano
(63,6%). Los tratamientos de conductos fueron realizados con mayor
frecuencia en una sesion (61%) y en los casos resueltos en mas sesiones
no se utilizé medicacioén intraconducto (25,42%).

En la tabla N° 2 se observa que la mayoria de piezas evaluadas
clinicamente no presentan alteracion de tejidos blandos (98.3%),
ausencia de fracturas o fisuras (97.5%), ausencia de dolor (94.9%), y sin
profundidad al sondaje (92.4%). Si bien es cierto hay un 86.4% de casos
con una adecuada restauracidn coronaria, también es notorio resaltar que
esta ultima caracteristica clinica presenta un 12.7% con restauraciones
inadecuadas.

En la tabla N° 3 se observan las caracteristicas radiograficas evaluadas.
El 96,6% de los casos fueron obturados a <3 mm y el 99,2% presentaron
una adecuada calidad de la obturacion.

La tasa de éxito de los tratamientos endododncicos realizados en el
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Postgrado de Endodoncia de la FE-UPCH fue de 80,51%. El resultado
fue relacionado con diferentes variables, las cuales se describen a
continuacion.

En la tabla N° 4 se relaciona el tipo de pieza con el éxito o fracaso del
tratamiento endoddncico. Se observa que el grupo de incisivos presentd
éxito en el tratamiento en 27.97%. las molares fueron las piezas con
menor grado de éxito (17,8%). No se encuentra asociacion entre el éxito
o fracaso con el tipo de pieza dentaria (p>0,05).

En la tabla N°5 se relaciona el diagndstico pulpar con el éxito o fracaso
de los tratamientos endoddncicos realizados. Los diagnosticos pulpares
de pulpitis irreversible sintomatica y tratamiento previo tuvieron
porcentajes de éxito de 22,03% y 24,58%, respectivamente. El
diagnéstico de pulpa solo presentd un caso de fracaso (0,85%) . No
se encuentra asociacion entre el éxito o fracaso con diagnostico pulpar.
También se relaciona el diagndstico periapical con el éxito o fracaso de
los tratamientos de conductos realizados. El diagnéstico periapical de
periodonto sano obtuvo 49,15% de éxito. El porcentaje mas bajo
obtenido fue el diagndstico de periodontitis apical sintomatica
(0,85%). No se encuentra asociacion entre el éxito o fracaso con el
diagnéstico periapical (p>0,05).

En la tabla N° 6. se observa la relacién entre el éxito o fracaso de los
tratamientos de conductos respecto al numero de sesiones. En una
sesion, el éxito obtenido fue de 44,92% lo que va disminuyendo a

medida que aumenta el numero de sesiones; sin embargo, no se
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encuentra asociacion entre el éxito o fracaso con el numero de sesiones
(p>0,05).

En la tabla N° 7 se relaciona el uso de la medicacién intraconducto y el
exito de los tratamientos de conductos. En el cual no se encuentra
asociacion entre el éxito o fracaso con el uso de medicacion
intraconducto (p>0.05).

En la tabla N° 8 se observa la relacion con la presencia de restauracion
coronal posterior al tratamiento de conductos. La cual muestra que del
86,4% casos con restauracion adecuada el 79,66% presentan éxito en
el tratamiento de conductos y el 6,78% presentan fracaso del mismo.
Las piezas con restauracion coronal inadecuada se encuentran en el
grupo de fracasos del tratamiento (12,71%). Se observa una asociacion
entre el éxito y fracaso de los tratamientos de conductos con la
presencia de la restauracion coronal posterior (p<0.01).

Se realizé un Odds Ratio (OR) resultando que cuando la reconstruccion
coronal posterior es adecuada existe 2.85 veces mas probabilidad de un

éxito en el tratamiento de conductos. (IC: 1.2-4.23)

29



Tabla N° 1: DISTRIBUCION DE TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS
REALIZADOS EN EL SERVICIO DE ENDODONCIA DEL POSTGRADO DE LA
UPCH EN EL ANO 2012, DE ACUERDO AL TIPO DE PIEZA DENTARIA,
DIAGNOSTICO PULPAR Y PERIAPICAL, NUMERO DE SESIONES Y USO DE
MEDICACION ENTRE SESIONES

DISTRIBUCION DE TRATAMIENTOS ENDODONCICOS

n %
Incisivos 38 32.25

Tipo de pieza dentaria Caninos 18 152
Premolares 38 32.25

Molares 24 20.3

Pulpa vital 13 1"

Pulpitis reversible 3 2.5

Pulpitis irreversible sintomatica 33 28

Diagndstico inicial pulpar Pulpitis irreversible asintomatica 8 6.8
Necrosis pulpar 23 19.5

Tratamiento iniciado 3 25

Tratamiento previo 35 297

Periodonto sano 75 63.6

Periodontitis apical sintomatica 23 19.5

Diagnéstico inicial periapical Periodontitis apical asintomatica 16 13.6

Absceso apical aguda 2 1.7

Absceso apical cronico 2 1.7

1 sesion 72 61

Numero de sesiones 2 sesiones 32 271
Mas de 3 sesiones 14 11.9

No aplica 72  61.01
Medicacion entre sesiones Sin medicacién 30 2542
Hidroxido de calcio 16 13.57
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Tabla N° 2: NUMERO DE TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS REALIZADOS EN EL SERVICIO DE ENDODONCIA DEL
POSTGRADO DE LA UPCH EN EL ANO 2012, DE ACUERDO CARACTERISTICAS CLINICAS EVALUADAS

CARACTERISTICAS CLINICAS

n %
Alteracion de tejidos blandos No presenta 116 98.3
Presenta 2 1.7
. . No presenta 115 97.5
Presencia de fractura y fisura Presenta 3 25
No presenta 112 94.9

: Leve 1 0.8

Presencia de dolor Moderado 4 34
Severo 1 0.8
. . No presenta 109 92.4
Profundidad al sondaje Presenta 9 76
Adecuado 102 86.4

Reconstruccién coronaria posterior Ausente 1 0.8
Inadecuado 15 12.7
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Tabla N° 3: NUMERO DE TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS REALIZADOS EN
EL SERVICIO DE ENDODONCIA DEL POSTGRADO DE LA UPCH EN EL ANO
2012, DE ACUERDO CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS EVALUADAS

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

%

<3 mm 114 96.6

Longitud de la obturacion >3 mm 3 2.5
Sobreobturada 1 0.8

Adecuada 117  99.2

Calidad de la obturacion Inadecuada 1 0.8
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Tabla N° 4: DETERMINACION DEL EXITO Y FRACASO DE LOS TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS REALIZADOS EN
EL SERVICIO DE ENDODONCIA DEL POSTGRADO DE LA UPCH EN EL ANO 2012, DE ACUERDO AL TIPO DE PIEZA

DENTARIA
RESULTADO TOTAL
Fracaso
N % N % n %
Incisivos 33 27.97 5 4.24 38 32.2
Caninos 14 11.86 4 3.39 18 15.25
TIPO DE PIEZA DENTARIA Premolares 27 22.88 11 9.32 38 32.2
Molares 21 17.8 3 2.54 24 20.34
TOTAL 95 80.51 23 19.49 118 100

X2 de Yates = 0.59

33



Tabla N° 5: DETERMINACION DEL EXITO Y FRACASO DE LOS TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS REALIZADOS EN
EL SERVICIO DE ENDODONCIA DEL POSTGRADO DE LA UPCH EN EL ANO 2012, DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO

PULPAR Y PERIAPICAL

N RESULTADO TOTAL
Exito Fracaso
n % n % n %
Pulpa vital 12 10.17 1 0.85 13 11
Pulpitis reversible 3 2.54 0 0 3 2.5
Pulpitis irreversible sintomatica 26 22.03 7 5.93 33 28
. . Pulpitis irreversible asintomatica 4 3.39 4 3.39 8 6.8
DIAGNOSTICO INICIAL PULPAR Necrosis pulpar 20 16.95 3 2.54 23 19.5
Tratamiento iniciado 1 0.85 2 1.69 3 2.5
Tratamiento previo 29 24.58 6 5.08 35 29.7
Periodonto sano 58 49.15 17 14.41 75 63.5
, Periodontitis apical sintomatica 22 18.64 1 0.85 23 19.5
D'AGIL“S@XE(?A['!C'AL Periodontitis apical asintomatica 13 11.02 3 2.54 16 136
Absceso apical aguda 1 0.85 1 0.85 2 1.7
Absceso apical crénico 1 0.85 1 0.85 2 1.7

*Test exacto de Fisher = 0.09
° Test exacto de Fisher = 0.09
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Tabla N° 6: DETERMINACION DEL EXITO Y FRACASO DE LOS TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS REALIZADOS EN
EL SERVICIO DE ENDODONCIA DEL POSTGRADO DE LA UPCH EN EL ANO 2012, DE ACUERDO AL NUMERO DE
SESIONES

_ RESULTADO TOTAL
Exito Fracaso
N % N % n %
1 Sesion 56 47 46 16 13.56 72 61
NUMERO DE 2'\/?les§>n§s 29 24 .58 3 2.54 32 2712
SESIONES as de 10 8.47 4 3.39 14 11.86
sesiones
TOTAL 95 80.51 23 19.49 118 100

X2 de Yates = 0.75
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Tabla N° 7: DETERMINACION DEL EXITO Y FRACASO DE LOS TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS REALIZADOS EN
EL SERVICIO DE ENDODONCIA DEL POSTGRADO DE LA UPCH EN EL ANO 2012, DE ACUERDO AL USO DE

MEDICACION INTRACONDUCTO

RESULTADO

Exito Fracaso TOTAL
N % N % n %
No aplica 56 47.46 16 13.56 72 61
. Sin medicacion 26 22.03 4 3.39 30 25.8
MEDICACION INTRACONDUCTO Hidréxido de calcio 13 11.02 3 2.54 16 13.2
TOTAL 95 80.51 23 19.49 118 100

X2 de Yates = 0.63
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Tabla N° 8: DETERMINACION DEL EXITO Y FRACASO DE LOS TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS REALIZADOS EN
EL SERVICIO DE ENDODONCIA DEL POSTGRADO DE LA UPCH EN EL ANO 2012, DE ACUERDO A LA PRESENCIA
DE RESTAURACION CORONAL

’. RESULTADO TOTAL
Exito Fracaso
N % N % n %
Adecuado 94 79.66 8 6.78 102 86.4
. Ausente 0 0 1 0.85 1 0.9
RECONSTRUCCION CORONARIA POSTERIOR Inadecuado 0 0 15 12.71 15 127
TOTAL 95 80.51 23 19.49 118 100
Test exacto de Fisher = < 0.01 OR (IC:1.2-4.23)
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VIll.  DISCUSION

La presente investigacion tuvo como objetivo evaluar luego de 2 aios, el estado
clinico y radiografico de tratamientos de conductos realizados en pacientes del
Servicio de Endodoncia del Postgrado de la Facultad de Estomatologia de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia atendidos en el afio 2012 (FE-UPCH).
Los pacientes que acudieron al Servicio de Endodoncia fueron derivados del
Pregrado, otros servicios de la clinica dental o de la consulta privada.

En el afo 2012 se realizaron 726 tratamientos de conductos en 433 pacientes, de
los cuales 506 tratamientos cumplieron con los criterios de inclusion. Luego de dos
afnos, se logré contactar con la mayoria de los pacientes, pero sélo acudieron al
control un 26,28% de ellos. Podrian existir multiples causas por las cuales los
pacientes no suelen acudir a un control post tratamiento. Factores como: ausencia
de sintomatologia, la ausencia de medidas o politicas en las instituciones de salud
para entregar informacién sobre la importancia de los controles, falta de interés del
paciente, dificultad de desplazamiento hacia el lugar de control, etc, podrian ser
algunas razones de este bajo porcentaje. En estudios similares al nuestro, el
porcentaje de pacientes que acuden a los controles varian entre 20-30%.5762

Al momento de realizar la presente investigacion, se tuvo presente la posibilidad
de tener un bajo porcentaje de pacientes que acudieran al llamado para un control.
Es posible que en sociedades como la nuestra y en otras similares, no exista una
cultura relacionada con controles periédicos de los tratamientos realizados.
Consideramos que es deber de las instituciones de salud, generar medidas o
politicas de salud que incluyan, como parte del protocolo de atencion, la
organizacion de controles peridodicos mediante una planificacion establecida. Los
controles de los tratamientos realizados tienen por objetivo, verificar el
mantenimiento de la salud, o en todo caso, advertir cambios que pudieran requerir
la intervencion oportuna, disminuyendo los costos que pudiesen generarse si la
enfermedad volviera a instaurarse.

El numero de piezas tratadas endoddncicamente en cada paciente fue variado.
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Algunos pacientes aportaron mas de una pieza dentaria con tratamiento de
conductos. No se ha demostrado que esta condicién influya en el resultado general
de investigaciones que evaluen el éxito y fracaso de los tratamientos de
conductos.®’

En este estudio se verificd en la historia clinica, que los pacientes evaluados no
presentaban ninguna enfermedad sistémica. Algunos estados sistémicos podrian
contribuir con una inadecuada reparacidon que predisponga al fracaso del
tratamiento de conductos realizado.63-65

Estudios de seguimiento de tratamientos de conductos no muestran un patrén de
tiempo determinado en el que los casos deban ser observados, asi como una
cantidad especifica para hacer valida una evaluacién de este tipo. Con respecto
al tiempo, Basrani®® refiere que, considerando el criterio radiografico, cambios en
el area de rarefaccion periapical podrian ser observados después de transcurrido
un intervalo postoperatorio de 1 a 4 ainos. Ademas, sefala que este control puede
ser realizado a partir del 6to mes de culminado el tratamiento de conductos, donde
ya podrian ser evidenciados los cambios 6seos. Murakami y col (1995)
refieren que cambios radiograficos podrian ser notorios a partir del 4to mes de
finalizado el tratamiento de conductos.® Autores como Trope y col,®” Bystrom y
col®® y Weiger y col® realizaron estudios de seguimiento de 2 afios de haber
culminado el tratamiento de conductos, al igual que la presente investigacion. En
cuanto a la cantidad de casos observados, los estudios de Orstavik,”® Orstavik y
col”™ y Friedman y col®” evaltian cantidades similares al presente estudio. Cabe
resaltar que el tamano muestral no fue determinado en base a estas
investigaciones, sino como resultados de un estudio piloto.

Existen diferentes criterios clinicos y radiograficos para determinar el éxito o
fracaso de los tratamientos de conductos.® 0

En el Postgrado de Endodoncia de la FE-UPCH se aplican principios basicos
como el uso del aislamiento absoluto, sustancias antimicrobianas para la
irrigacion, selladores de conductos y materiales de restauracion
postendodénticos. Sin embargo, no existe un protocolo estandarizado en la

atencion del paciente en cuanto a técnicas de instrumentacion, irrigacion,
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obturacion, toma de radiografias o el uso de la magnificacion, lo que seria bueno
de instaurarse debido a que a partir de ello se pueden generar trabajos de
investigacién In vivo mas certeros y comparables entre si.

En el presente estudio fueron consideradas las piezas dentarias instrumentadas
manualmente o de manera rotatoria. Aunque existe controversia sobre la
capacidad de limpieza de ambas,’? estudios como los Lin y col (2013) sefialan
que no hay diferencia estadisticamente significativa en la eficacia de la
eliminacion de bacterias entre instrumentos manuales y rotatorios.?°

La frecuencia de tratamientos de conductos de acuerdo al tipo de pieza dentaria
no siempre coincide entre las investigaciones. Salazar (1999) encontré que en el
Servicio de Endodoncia del Postgrado de la FE-UPCH las piezas dentarias con
mayor necesidad de tratamiento endoddntico fueron las molares (55,85%).”2
Sunay y col (2007) refieren que las piezas tratadas con mas frecuencia fueron las
premolares (40,2%).”* En este estudio encontramos que los incisivos vy
premolares fueron tratados con mayor frecuencia (32,25%). De igual manera,
Gonzales y col (2005) encontraron que las piezas anteriores tuvieron mayor
frecuencia de tratamientos de conductos (50.38%).”> No creemos que exista una
explicacion que relacione estas variables, pues pueden existir diversas
posibilidades y ser solo datos recolectados que no sigan un patron similar para
todos los casos.

Ademas, no se encontré asociacion entre el tipo de pieza con el éxito del
tratamiento de conductos. Las piezas unirradiculares presentaron mayor
porcentaje de éxito (39,83%) y las piezas molares fueron las que presentaron
menor porcentaje de éxito (17,8%). Este resultado no coincide con el estudio de
Tronstad, quien refiere que los conductos radiculares mas estrechos tienen
mayor area de contacto con los instrumentos, pudiendo remover mayor cantidad
de residuos pulpares y bacterias, logrando un éxito hasta del 90%,
comparandolos con los conductos mas anchos como los que presentan las
premolares y anteriores, donde este porcentaje de éxito desciende a 80% y 70%
respectivamente.”®

Gonzales y col (2005) encontraron que en el Pregrado (donde no manejan casos
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de retratamiento de conductos), el diagndstico pulpar mas frecuente fue la
pulpitis aguda (45.1%), seguido de pulpa vital (27.4%).”> En la presente
investigaciéon fue el tratamiento previo (29,7%) y la necrosis pulpar (19,5%). En
cuanto a la frecuencia del diagndstico periapical de piezas tratadas
endoddnticamente, Sunay y col (2007) determinaron que el 51,06% presentan
periodontitis apical. Nuestra investigacion encontré un porcentaje menor
(36,4%).7* Es dificil hacer un analisis de estas frecuencias y contrastarlo con la
presente investigacién, pues ellas solo corresponden a la distribucion y
caracteristicas del momento.

En este estudio no existe una asociacion entre los diagndsticos pulpares y
periapicales y el éxito de los tratamientos de conductos. Lo que no coincide con
estudios como el de Chugal y col (2001), quienes sefalan que los principales
factores biologicos que influyen en el resultado del tratamiento del sistema de
conductos radiculares se basan en el grado de afectacion microbiolégica de la
pulpa y del tejido periapical.”” Friedman y Mor (2004) sefialan que las piezas sin
periodontitis apical tienen 92-98% de probabilidad de permanecer sin
enfermedad, comparandolas con piezas con periodontitis apical, quienes
presentan 74-86% de probabilidad de mantener su condicion periapical.”® En el
analisis de regresion lineal ejecutado en la presente investigacion, el diagnostico
pulpar inicial presenté significancia y se considera como un factor de riesgo para
el fracaso del tratamiento de conductos.

Machicao y Hernandez (2013) refieren que en el Postgrado de Endodoncia, lo
mas frecuente es realizar tratamientos de conductos en una sesion (40.46%);"°
lo que coincide con la presente investigacién (61%). Dicho resultado podria
explicarse a que los estudiantes de la especialidad desarrollan destreza debido al
entrenamiento continuo que adquieren en la practica clinica. Ademas, utilizar
instrumentos rotatorios podria disminuir el tiempo operatorio. Vaudt y col (2007)
reportaron que el tiempo de preparacion biomecanica utilizando sistemas
rotatorios ha disminuido significativamente comparandolo con el tiempo requerido
en la instrumentacién manual.8°

La opcion de tratar a las piezas necréticas en una sesion es observada (18%).
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Esta perspectiva del tratamiento fue propuesta por Gutman (2007), quien senala
que en los casos de necrosis pulpar y ausencia de lesién periapical; con una
preparacion biomecanica bien realizada, se disminuiria considerablemente el
numero de microorganismos presentes a lo largo del conducto; ademas, esta
accion puede ser complementada con la obturacion del espacio trabajado en el
conducto radicular. Por lo tanto, en estos casos, desde el punto de vista
bacterioldgico, el tratamiento del conducto radicular podria realizarse en una
sesidn, sin necesidad de usar la medicacion intraconducto entre sesiones.?'

Las piezas con diagndstico de tratamiento previo también fueron realizadas en una
sesion (22%), esto puede deberse a que se controlaron los factores que
conllevaron al fracaso endoddntico y no habrian razones aparentes sobre el
porqué no obturarlo en una sesion.

En los casos de piezas dentarias con diagnosticos de pulpa vital, pulpitis
reversible y pulpitis irreversible asintomatica, no fue registrada la colocacion del
hidroxido de calcio. Lo que coincide con el principal uso de esta medicacion,
indicada para controlar la inflamacién e inducir la reparacion de los tejidos duros;
asi como por su actividad antimicrobiana, lo cual es aconsejable para pulpas
necroticas y piezas con imagenes radiollcidas periapicales asociadas.?

Las piezas dentarias con diagnosticos de necrosis pulpar, tratamiento previo y
tratamiento iniciado en el Postgrado de la FE-UPCH fueron resueltos también en
mas de una sesion (69%). Existe una creencia fuertemente arraigada en varios
clinicos que el tratamiento de conductos en una sesion aumenta la incidencia de
exacerbaciones, las cuales suelen presentarse en estos diagndésticos. Por lo que
para estos casos, se aconseja utilizar una terapia de varias sesiones con
medicacion de hidréxido de calcio.?3 Esto coincide con estudios como el de Trope
y col (1999), donde refiere que el uso de la medicacion es utilizada sobretodo en
casos de pulpas necroticas y periodontitis apical.®®

Se observa que piezas dentarias con diagndsticos periapicales cronicos son
resueltas mayormente en multiples sesiones, exceptuando el periodonto sano y
la periodontitis apical asintomatica, las cuales fueron resueltas generalmente en

una sesion (76,5%)- Esto tal vez se deba a la sintomatologia o manifestaciones
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clinicas observadas preexistentes de la pieza a tratar. Razon por la cual, los
operadores preferirian obturar en una siguiente sesién, verificando que la pieza
se encuentre en las condiciones clinicas ideales para ser obturada. Otro dato
importante, es que la colocacién del hidréxido de calcio se realiza mayormente
en piezas con diagnostico de periodontitis apical sintomatica, absceso apical
agudo y absceso apical cronico (23,9%). Existe evidencia que refuerza la
correlacion de la periodontitis apical y las bacterias residuales en los conductos
radiculares, las cuales proliferan frecuentemente en ramificaciones, itsmos y
tubulos dentinarios cuando fueron tratados sin medicacion entre sesiones.? Es
por ello que Vera y col (2012) refieren que es necesario el uso de un agente
antibacteriano entre sesiones para maximizar la reduccion bacteriana antes de la
obturacion.®

La presencia o ausencia de signos clinicos es el unico criterio utilizado por
algunos operadores para evaluar el éxito o fracaso de los tratamientos de
conductos; otros incluyen radiografias del area periapical con una observacion
especifica de algun cambio que pueda haber ocurrido desde el tratamiento inicial.
Sin embargo, la interpretacion radiografica puede ser muy subjetiva.8®

El diagndstico de trauma de la oclusion es definido como una alteracion
patolégica que involucra una fuerza anormal originada en el acto masticatorio
que lleva a alteraciones en el periodonto y en el propio diente. Es posible que en
condiciones patoldgicas las piezas tratadas endoddncicamente no respondan
predeciblemente en la cicatrizacién de los tejidos periapicales, razén por la cual
los pacientes con este diagndstico fueron excluidos del estudio.®®

Se observaron 2,5% casos con presencia de fracturas radiculares verticales. La
incidencia de las fracturas radiculares es variada, dependiendo muchas veces de
la edad, el tipo de piezas, el diagndstico pulpar y los procedimientos realizados
en ella.®” Roh y Lee (2006) observaron 154 casos de dientes con presencia de
fracturas, concluyendo que estas eran mas frecuentes en piezas en ausencia de
resturaciones (60%).88 En la presente investigacion, 2 de los 3 casos observados
carecian de restauracion coronal definitiva. No se puede determinar la causa real

de la presencia de la fractura, pero entre las posibles encontramos: bruxismo,
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procedimientos restauradores, traumatismos, preparaciéon biomecanica excesiva,
estrés endoddntico producido durante la obturacion, preparaciéon excesiva para el
poste, excesiva presion durante la cementacién del poste o la expansion
volumétrica por corrosion de postes.9.8°

El dolor es la experiencia sensorial y emocional desagradable producida por un
dafio y expresada en funcion de esta.®® Representé el 5% del total incluido en el
analisis y fue considerada como parte del fracaso. Se vio relacionada con la
presencia de fracturas radiculares verticales, flare-up y la inadecuada restauracion
coronal.

La profundidad al sondaje fue observada en 7,6% de los casos. De los cuales, la
mayoria fueron pacientes periodontales corroborando mas de una bolsa en el
resto de la cavidad oral. Las otras caracteristicas clinicas relacionadas a su
frecuencia fue la presencia de fracturas radiculares, mala adaptacion coronal y
dolor.

A pesar de estar bien realizado un tratamiento de conductos, este no debe ser
visto como un tratamiento final, sino que la prevencion o reparacion de la
periodontitis apical depende de la restauracion final de la pieza tratada.®'-%4
12,7% de los casos incluidos en el andlisis de la investigacion presentaron
restauraciones coronales deficientes, relacionandolo al fracaso del tratamiento de
conducto debido a la filtracién producida. Esta adaptacion fue verificada en la
evaluacion clinica con un explorador Hu-Friedy 17/23 con una punta delgada de
0,5 mm. Este procedimiento se realizd, ya que si no se encontrara sellado,
bacterias presente en la cavidad oral con tamafios menores a este que podrian
penetrar en la interfase.?* Ademas, se verifico6 mediante radiografias bitewing la
presencia de troneras y sellado marginal.

Se observd 1 caso de exposicion de gutapercha a la cavidad oral. Gish y col
(1994)% y Alves y col (1998)% refieren que la exposicion del material de
obturacién por un corto periodo de tiempo se traduciria en el fracaso del
tratamiento de conductos, donde el retratamiento o el retratamiento ademas de la
cirugia apical complementaria podrian ser necesarias.

En la presente investigacion, se sefala la asociacion del éxito del tratamiento de
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conductos con la reconstruccion coronaria adecuada (79,66%). Tronstad y col
(2000) refieren que hay un mayor indice de éxito en el tratamiento de conductos
cuando este se encuentra asociado con una restauracion coronal adecuada
(81%).%” Ray y Trope (1995) realizaron un estudio en el que sefialan que un
tratamiento de conducto bueno asociado a una restauracion coronal deficiente
presenta 75,7% de ausencia en la inflamacion perirradicular, mientras que si se
produce lo inverso la ausencia de la inflamacion aumenta al 80%.%2 En la
presente investigacion se observa que cuando la reconstruccion coronal posterior
es adecuada existe 2.85 veces mas probabilidad de un éxito en el tratamiento de
conductos.

En este estudio se registraron solo piezas que fueron obturadas con la técnica de
compactacion lateral por ser utilizada con frecuencia.®® Se han realizado
multiples estudios en los que se aprovecha la propiedad termoplastica de la
gutapercha y se evidencia menor cantidad de espacios vacios®-'°'; sin embargo,
en una obturacidn por compactacion lateral bien hecha la proporcidon de
gutapercha en el total de la obturacion de conductos radiculares es superior al
90%.20

El uso de posicionadores disminuye, pero no asegura que no existan defectos o
alteraciones en la toma radiografica. Tampoco asegura una reproducibilidad del
angulo de las radiografias en consultas posteriores.'? No se realizo la técnica de
paralelismo, aunque sepamos que ésta presenta mayor precisién, debido a que
las radiografias iniciales fueron tomadas con la técnica de la bisectriz. Stein y col
(1992) realizan un estudio para determinar si las radiografias con la técnica de la
bisectriz son un método preciso de determinacién de la longitud de trabajo siendo
verificada In vivo colocando una lima en el conducto y viéndola al microscopio
(x10). Los resultados de este estudio muestran que la punta de la lima In vivo, en
promedio, estuvo colocada a 1,9 mm del apice y que las distancias promedio para
la técnica de la bisectriz difiere hasta 0,7 mm de la posicién de la lima In
vivo. Cabe resaltar que esta discrepancia se da por la dificultad en interpretar el
grosor del cemento; ya que In vivo la lima estaba sobreextendida, pero

microscépicamente la lima se encontraba en los confines de la porcion
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cementinal.’®® Ademads, las radiografias intraoperatorias y las de control
inmediatoy mediato, se deben realizar en condiciones técnicas similares alas
del estudio preoperatorio® por lo que podria haberse utilizado algin dispositivo
complementario o llaves de silicona para asegurar que la imagen obtenida se
encuentre en la misma posicidén que la radiografia tomada al inicio presentando
asi menor grado de distorsion.%4

El 96,6% de los casos presentaban una obturacién < 3mm al apice radiografico,
lo cual corresponde a criterios aceptables en cuanto a la longitud de trabajo
radiografico.’® Una longitud de obturacion adecuada esta asociada a un mejor
estado periapical (68%) comparada con una inadecuada longitud (32,4%)."%

El exceso de la instrumentacién también influye en el resultado del tratamiento de
conductos. Si no se controla la longitud de la obturacion se conlleva el riesgo de
contaminacion en la zona periapical, principalmente en los conductos
infectados.'®” En la presente investigacion sélo hubo un caso de sobreobturacion,
el cual, al control no habia desarrollado imagen radiolucida asociada, ademas de
encontrarse rehabilitada y asintomatica, por o que se consider6 en el grupo del
éxito.

La permanencia de un espacio vacio puede hacer peligrar el tratamiento de
conductos. Estudios como el Kirkevang y col (2000) relacionan la obturacion
lateral adecuada como un predictor de baja incidencia de periodontitis apical
comparada con inadecuada obturacion (44,3% vs 57,8%), sin embargo; en la
presente investigacion solo se presentd en 1 caso con inadecuada obturacion por
lo que no se podria concluir en una asociacion entre ambas caracteristicas.'%

El proceso de la reparacion de las lesiones puede producirse por dos procesos:
regeneracion o cicatrizacion, y esto depende de la capacidad regenerativa de las
células afectadas, extension de la lesion y actividad proliferativa del estroma
conjuntivo. Este proceso se ve reflejado en el indice periapical propuesto por
Orstavik en 1986. El indice PAI es considerado hasta la actualidad por brindar
precision y fiabilidad, lo que le brinda consistencia. Se utilizé en la presente
investigacién, porque son multiples los articulos de seguimiento en endodoncia

que lo utilizan. Una de sus desventajas radica en la subjetividad del observador.
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Otra limitacion de utilizar este indice es que las escalas no consideran el tamano
de la lesioén, las cuales deben ser consideradas para el éxito o fracaso debido a
que una lesién mas grande es indicadora de la gravedad en lo que concierne a
virulencia y agresividad. Lesiones éseas mas grandes muestran menor frecuencia
de regeneracion completa comparadas con las pequefias.’®

En la actualidad, el nuevo indice periapical es propuesto por Estrela y col (2008).
Este mejora las limitaciones que se presentaban con las radiografias
periapicales, ya que la pieza es observada en tomografia cone beam afadiendo
categorias como la expansion y la destruccion del hueso cortical, ademas de
poder hacer una medicion exacta de las lesiones apicales existentes.’®® Podria
realizarse un estudio de seguimiento teniendo como base este indice. Hasta la
fecha no se ha realizado un estudio similar.

Con la presente investigacion, resaltamos la importancia de realizar estudios de
seguimiento. Ya que, no solo es importante realizar el tratamiento, sino la
evaluacion de su evolucién en el tiempo. Seria ideal que los casos manejados en
la FE-UPCH pudiesen continuar siendo  monitoreados por los mismos
estudiantes; de esta manera los controles ayudarian como evidencia para
estudios a una mayor cantidad de afos, lo que tendria mayor impacto.

Es necesario considerar que los datos de la historia clinica deben ser manejados
correctamente por los alumnos, el registrar completamente los procedimientos
realizados es parte de ello. De manera que el investigador al acceder encuentre
una fuente de datos confiable.

Una vez mas resaltamos la importancia de estandarizar procedimientos vy
técnicas en el Postgrado. Los procedimientos nos ayudarian a realizar una
evaluacion mas certera en el tiempo. Mientras que la estandarizacién de técnicas
no es propuesta con la intencién que todos los casos se manejen de la misma
manera, pero si con la idea de poder establecer protocolos para poder comparar
las diferentes técnicas utilizadas, ademas del resultado de la misma.

Esta investigacion ha permitido aceptar la hipétesis del estudio y senalar que la
principal causa del fracaso del tratamiento de conductos es la falta de restauracién

coronal postendodontica.
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IX. CONCLUSIONES

1. En el Postgrado de la FE-UPCH, las piezas mas frecuentemente tratadas
fueron los incisivos y premolares (32,25%).

2. En el Postgrado de la FE-UPCH, el diagnéstico pulpar mas frecuente fue
el tratamiento previo (29,7%) y el diagndstico periapical mas frecuente fue
el periodonto sano (63,6%).

3. En el Postgrado de la FE-UPCH, los tratamientos de conductos fueron
realizados con mayor frecuencia en una sesion (61%).

4. En el Postgrado de la FE-UPCH, la mayoria de los casos resueltos en mas
de una sesion no colocé la medicacion intraconducto (65,22%)

5. En el Postgrado de la FE-UPCH, se colocé medicacién intraconducto en
todos los diagnosticos pulpares, excepto en pulpa vital, pulpitis reversible y
pulpitis irreversible sintomatica. No se encuentra asociacion entre el uso de
medicacion y el diagndstico pulpar.

6. En el Postgrado de la FE-UPCH, se colocé medicacion intraconducto
mayormente en los casos de periodontitis apical sintomatica. Se encuentra
asociacion entre el uso de medicacion y el diagndéstico periapical.

7. En el Postgrado de la FE-UPCH, no se encuentra asociacién entre el éxito
y fracaso de los tratamientos de conductos cuando se relaciona al tipo de
pieza dentaria, diagnostico pulpar y periapical, numero de sesiones y el uso
de la medicacion.

8. En el Postgrado de la FE-UPCH, se encuentra asociacién entre el éxito y
fracaso de los tratamientos de conductos cuando se relaciona a la
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presencia de la reconstruccion coronal posterior. Se observa que cuando la
reconstruccién coronal posterior es adecuada existe 2.85 veces mas

probabilidad de un éxito en el tratamiento de conductos.
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Anexo N°1

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Indicador Tipo Escala de Valores
conceptual operacional medicion
DX PULPAR
e Pulpa sana
e Pulpitis reversible
e Pulpitis irreversible
sintomatica
e Pulpitis irreversible
e asintomatica
Diagnastico gé?:mizgg ° Dx espec’:ia! ista * Necrosis pulpar
oulpar y en base a . C’ar_acterlstlcas o _ DX _PERIAPICAL
periapical de la criterios clinicas o Cualitativo Nominal | e Per!odont.ol sang
pieza dentaria clinicos y o Carlacte'rl_stlcas o Rerlodqqtltls apical
Independiente radiograficos radiograficas sintomatica
e Periodontitis apical
asintomatica
e Osteitis condensante
e Absceso apical
agudo
e Absceso apical
crénica
1: Adecuado
Presencia de la e Caracteristicas o .
restauracion clinicas Cualitativo Nominal | 2: Ausente
posterior
3: Inadecuado
0: Grado O
Dependiente Estado clinico '\QOV'I'd?d Caracteristicas clinicas Cualitativa Nominal .
entaria 1: Grado 1




2: Grado 2
: Grado 3

Presencia de

=W

: No presenta

fractura/fisura Caracteristicas clinicas | Cualitativa Nominal 2 Presenta
. 1: No presenta
Alteracion de Caracteristicas clinicas | Cualitativa Nominal
tejido blando 2: Presenta
Profundidad al 1: Presenta
rotundidad a Caracteristicas clinicas | Cualitativa Nominal .
sondaje 2: No presenta
0: Ausente
Dolor 1: Leve
espontaneo o | Caracteristicas clinicas | Cualitativa Ordinal
a la percusion 2: Moderado
3: Severo
1: Ausencia de
destruccién del hueso
periapical
2: Destruccion del
hueso periapical
Estado radiografico Indice de_ de Cara}cter'ls_tmas Cualitativa Nominal | 3: Incierto
Orstavik radiograficas

4: Presencia de
destruccion de hueso

5: Presencia de
destrucciéon de hueso
con manifestaciones




exacerbadas

Obturacion
radicular
(densidad)

Caracteristicas
radiograficas

Cualitativa

Nominal

1: Adecuada

2: Inadecuado

Longitud de la
obturacion
radicular

Caracteristicas
radiograficas

Cualitativa

Nominal

1: Obturacion terminada
< 3 mm del apice
radicular

2: Obturacion terminada
corta > 3 mm del apice
radicular

3: Obturacién extendida
mas alla del apice
radicular

Covariable

Tipo de pieza
dentaria

Cualitativa

Nominal

Anterior
Canino
Premolar
Molar

Numero de
sesiones

Cuantitativo

Nominal

1 sesion
2 sesiones
3 0 mas sesiones

Tipo de medicacion
intraconducto

Cualitativo

Nominal

Sin medicacion
Hidroxido de calcio




Anexo N°2
Terminologia. Consenso AAE

Recommended Terms

AAE Consensus Conference Recommended Diagnostic
Teminology
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Anexo N°3
Carta al Dr. Vasquez.

Autorizacion de entrega de informacion

SOLICITUD DE INFORMACION DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE ENDODONCIA DEL POSGRADO DE LA FACULTAD DE
ESTOMATOLOGIA EN EL ANO 2012

Lima 14 de Agosto del 2014
Dr.
Jorge Vasquez Alva
Director Administrativo
Universidad Peruana Cayetano Heredia

ASUNTO: EL QUE INDICA

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. Para saludarlo muy cordialmente y al mismo
tiempo solicitar la autorizacién a quien corresponda para poder brindarme la
informacién de los pacientes que fueron atendidos en el Servicio de
Endodoncia del Posgrado de la Facultad de Estomatologia de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia en el afio 2012 con la finalidad de realizar el
estudio piloto del trabajo de investigacién “ESTADO CLINICO Y RADIOGRAFICO
DE TRATAMIENTOS ENDODONTICOS EN PACIENTES DEL SERVICIO DE
ENDODONCIA DEL POSGRADO DE LA FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD PERUANA CAYETANO HEREDIA EN EL ANO 2012” para obtener
el grado académico de Magister en Estomatologia con Mencién en
Endodoncia.

Sin otro particular le reitero mi consideracion y estima personal.

Atentamente,
UNIK-’F!{S!QAD TR
“CAYETANO HE Rt A
FACULTAD DE ESTOMATOLOGHA
Norka Machicao Chacén 14 AGD. 2014
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Anexo N°4

Examen clinico en los ambientes del Postgrado de la FE-UPCH




Anexo N°5

Toma de radiografias digital periapical y bitewing




MNombre:

HC:

Pza tratada:

Diagnostico pulpar y periapical:
Numero de sesiones:

EXAMEN CLINICO

Alteracion de tejidos blandos
Dolor

Fractura

Profundidad al sondaje
Movilidad

EXAMEN RADIOGRAFICO
Obturacion del conducto
Longitud de la obturacion
indice pp

Anexo N°6

Ficha de recojo de datos

AUSENTE
AUSENTE
AUSENTE
AUSENTE
Grado 0

Adecuada
1
1

EXITO

[ ]

Uso de medicacidn:

PRESENTE
LEWVE
PRESENTE
PRESENTE
Grado 1

Inadecuada
2
2

mMoberapo| |
[ |

Grado 2

FRACASO | ]

SEVERD

Grado 3

| UL



Anexo N°7

Codificacion de los datos

Parametros

Cddigo de registro

Alteracién del tejido blando

1: No presenta

2: Presenta

Restauracion coronal

1: Adecuado
2: Ausente

3: Inadecuado

Presencia de fisura/fractura

1: No presenta

2: Presenta

Presencia de dolor

0: Ausente
1: Leve
2: Moderado

3: Severo

Profundidad al sondaje

1: Presenta

2: No presenta

Presencia de movilidad

0: Grado 0
1: Grado 1
2: Grado 2
3: Grado 3

Obturacion radicular (densidad)

1: Adecuada

2: Inadecuado

Longitud de la obturacion radicular

1: Obturacion terminada < 3 mm del apice
radicular

2: Obturaciéon terminada corta > 3 mm del
apice radicular

3: Obturacién extendida mas alla del apice
radicular

indice periapical

1: Ausencia de destruccion del hueso
periapical

2: Destruccién del hueso periapical. Cambios
estructurales 6seos indicativos, pero no




patognomaonicos de la periodontitis apical.

3: Incierto. Cambios estructurales 6seos, poca
desmineralizacion, caracteristico de la
periodontitis apical.

4: Presencia de destrucciéon de hueso. Imagen
radiolucida bien definida.

5: Presencia de destruccion de hueso con
manifestaciones exacerbadas




Anexo N°8

Examen clinico de la restauraciéon coronal




Anexo N°9

Clasificacion de escalas de dolor'4

—> Dolor leve:

No impide poder realizar actividades habituales. Generalmente, la ingesta de
farmacos como los analgésicos no esteroideos esporadicamente alivian este tipo de
dolor.

—> Dolor moderado:

Interfiere con las actividades habituales y precisa el tratamiento de opioides menores.
-> Dolor severo:

Interfiere con el descanso. Precisa opioides mayores.



Anexo N°10

Densidad de la obturacion




Anexo N°10

Calibracion y pruebas estadisticas

Probar que la razon de ventajas comén w T




Anexo N°13
Material educativo




Anexo N° 14

Asentimiento para participar en un estudio de investigaciéon
(De 12 a 17 aios)

Instituciones : Universidad Cayetano Heredia - UPCH,

Investigadores: Norka Giuliana Machicao Chacdn

Titulo: SEGUIMIENTO CLINICO Y RADIOGRAFICO DE TRATAMIENTOS
ENDODONTICOS REALIZADOS EN PIEZAS PERMANENTES
TRATADAS EN EL SERVICIO DE ENDODONCIA DEL POSGRADO
DE LA FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
PERUANA CAYETANO HEREDIA EN EL ANO 2012.

Propdsito del estudio:

Te estamos invitando a participar en un estudio para realizar el seguimiento y diagnostico
actual del diente al que te hicieron endodoncia en la Facultad de Estomatologia de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia, en el afio 2012. Este es un estudio desarrollado
por investigadores de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Procedimientos:
Si decides participar en este estudio se te realizara lo siguiente:

1. Se te realizara un examen clinico para ver el estado actual de tu diente.
2. Se te realizara una radiografia periapical.
Riesgos:

El registro de los datos clinicos y radiograficos no te causara dolor.

La radiografia periapical te expone a una dosis pequena de radiacion que no significa mayor
riesgo para tu salud. Sin embargo no se te realizara este examen en caso estés
embarazada. Y si crees que existe la posibilidad de estar embaraza se te hara
gratuitamente una prueba de orina para descartar el embarazo.

Beneficios:

Te beneficiaras de una evaluaciodn clinica y de imagenes para el seguimiento de tu caso.
Se te informara de manera personal y confidencial los resultados que se obtengan de los
examenes realizados. Los costos de todos los examenes seran cubiertos por el estudio y
no te ocasionaran gasto alguno.

Costos e incentivos

Usted no debera pagar nada por participar en el estudio .Ilgualmente, no recibira ningun
incentivo econdémico ni de otra indole, unicamente la satisfaccion de colaborar a un mejor
entendimiento del tema.

Confidencialidad:

Nosotros guardaremos tu informacién con cédigos y no con nombres. Si los resultados de
este seguimiento son publicados, no se mostrara ninguna informacién que permita la
identificaciéon de las personas que participan en este estudio. Tus archivos no seran
mostrados a ninguna persona ajena al estudio sin tu consentimiento.

Uso de la informacién obtenida:
Deseamos conservar tus muestras almacenadas por 10 afios. Estas muestras seran



usadas para evaluar algunas pruebas diagnosticas. También usaremos esto para
diagnosticar otras enfermedades. Estas muestras solo seran identificadas con codigos.

Si no deseas que tus muestras permanezcan almacenadas ni utilizadas posteriormente, tu
aun puedes seguir participando del estudio.

Autorizo a tener mis registros radiograficos almacenados Sl 0 NO O

Ademas la informacidén de tus resultados sera guardada y usada posteriormente para
estudios de investigacion beneficiando al mejor conocimiento de la enfermedad y
permitiendo la evaluacién de medidas de control de hidatidosis, se contara con el permiso
del Comité Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, cada vez
que se requiera el uso de tus muestras y estas no seran usZJdas en estudios genéticos

Derechos del paciente:

Si decides participar en el estudio, puedes retirarte de éste en cualquier momento, o no
participar en una parte del estudio sin dafio alguno. Si tienes alguna duda adicional, por
favor pregunta al personal del estudio, o llama a la Dra. Norka Machicao Chacén al
962354698.

Si tienes preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o crees que has sido tratado
injustamente puedes contactar al Comité Institucional de Etica de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia al 01-3190000 anexo 2271.

CONSENTIMIENTO

Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo que cosas me van a pasar
si participo en el proyecto, también entiendo que puedo decidir no participar y que puedo
retirarme del estudio en cualquier momento.

Participante Fecha
Nombre:

DNI:

Investigador Fecha
Nombre:

DNI:



Consentimiento para participar en un estudio de investigaciéon

- ADULTOS -
Instituciones : Universidad Cayetano Heredia - UPCH, Otras Instituciones, si fuera
necesario
Investigadores : Norka Giuliana Machicao Chacon
Titulo: Seguimiento clinico y radiografico de tratamientos endodonticos de

piezas permanentes realizadas en pacientes que han sido tratados en
el Servicio de Endodoncia del Posgrado de la Facultad de
Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia en el afio
2012

Propdésito del Estudio:

Lo estamos invitando a participar en un estudio llamado: “Seguimiento clinico y radiografico
de tratamientos endodonticos de piezas permanentes realizadas en pacientes que han sido
tratados en el Servicio de Endodoncia del Posgrado de la Facultad de Estomatologia de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia en el afio 2012”. Este es un estudio desarrollado
por investigadores de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Estamos realizando este
estudio para evaluar el resultado de las endodoncias realizadas en piezas permanentes de
pacientes que acudieron al Servicio del Posgrado en el afo 2012.

Procedimientos:
Si usted acepta participar en este estudio se le haran los sgtes examenes:

1. Se le realizara un examen clinico, evaluando la integridad de la pieza dentaria.
2. Se le realizara una radiografia.
Riesgos:

El registro de los datos clinicos y radiograficos no te causara dolor.

La radiografia periapical te expone a una dosis pequeina de radiacion que no significa mayor
riesgo para tu salud. Sin embargo no se te realizara este examen en caso estés
embarazada. Y si crees que existe la posibilidad de estar embaraza se te hara
gratuitamente una prueba de orina para descartar el embarazo.

Beneficios:

Usted se beneficiara de una evaluacion clinica y de imagenes para el despistaje de esta
enfermedad. Se le informara de manera personal y confidencial los resultados que se
obtengan de los examenes realizados. Los costos de todos los exdmenes seran cubiertos
por el estudio y no le ocasionaran gasto alguno.

Costos e incentivos

Usted no debera pagar nada por participar en el estudio .Igualmente, no recibira ningun
incentivo econdmico ni de otra indole, unicamente la satisfaccion de colaborar a un mejor
entendimiento del tema.

Confidencialidad:

Nosotros guardaremos su informacion con cédigos y no con nombres. Si los resultados de
este seguimiento son publicados, no se mostrara ninguna informacion que permita la
identificaciéon de las personas que participan en este estudio. Sus archivos no seran
mostrados a ninguna persona ajena al estudio sin su consentimiento.

Uso fututo de la informacién obtenida:



Deseamos conservar sus radiografias por 10 afios. Estas muestras seran usadas para
evaluar algunas procedimientos adicionales. También usaremos esto para diagnosticar
otras enfermedades. Estas muestras solo seran identificadas con codigos.

Si usted no desea que sus muestras permanezcan almacenadas ni utilizadas
posteriormente, usted aun puede seguir participando del estudio.

Autorizo a tener mis registros radiograficos almacenados Sl NO O

Ademas la informacion de sus resultados sera guardada y usada posteriormente para
estudios de investigacion beneficiando al mejor conocimiento de la enfermedad y
permitiendo la evaluacion de medidas de control del tratamiento, se contara con el permiso
del Comité Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Derechos del paciente:

Si usted decide participar en el estudio, puede retirarse de éste en cualquier momento, o
no participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. Si tiene alguna duda adicional,
por favor pregunte al personal del estudio, o llamar a la Dra. Norka Machicao Chacén al
tel.962354698.

Si usted tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado
injustamente puede contactar al Comité Institucional de Etica de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia, teléfono 01- 319000 anexo 2271

CONSENTIMIENTO

Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo que cosas me van a pasar
si participo en el proyecto, también entiendo que puedo decidir no participar y que puedo
retirarme del estudio en cualquier momento.

Participante Fecha
Nombre:
DNI:

Testigo Fecha

Nombre:
DNI:

Investigador Fecha
Nombre:
DNI:
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