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INTRODUCCION

En la clinica del postgrado de endodoncia de UNICOC, es importante tener una
descripcion estadistica de las patologias pulpares o periapicales, que permita evaluar
su frecuencia, en términos de prevalencia y la relacion de esta con la edad, género y
otras caracteristicas demograficas de los pacientes. El periodo comprendido entre
enero 2005 y diciembre de 2008 se consideré representativo para obtener una
informacién que permita establecer cual es el motivo de consulta méas frecuente y cual
es la prevalencia de diagnoésticos y tratamientos clasificada por grupos de edad y por
género, procedencia de los pacientes y otras variables sociodemograficas de interés

epidemioldgico y para la administracion de las clinicas.



I. ASPECTOS TEORICOS
1.1 JUSTIFICACION

La necesidad de contar con datos estadisticos que permitan clasificar la cantidad de
pacientes tratados en la clinica de post-grado de endodoncia UNICOC entre enero de
2005 y diciembre de 2008 motivé a realizar estudios estadisticos retrospectivos y
comparativos basados en las historias clinicas, que arrojen datos certeros y utiles para
determinar la prevalencia de patologia pulpar y periapical relacionado con factores
como la edad, género, numero del diente, y tratamiento, y de esta forma contribuir con

la base de datos de la Institucion , para mejorar los servicios prestados por esta.

Si no se tienen estadisticas confiables por periodos prolongados, es dificil que se
puedan organizar los recursos humanos, locativos y de materiales y equipos para
atender las necesidades de los pacientes de la clinica. Los sistemas administrativos
actuales exigen que se establezcan criterios claros para allegar los recursos de acuerdo
a las caracteristicas epidemiolégicas de la poblacion atendida. Ademas, debe haber un
conocimiento profundo de las condiciones de salud oral de dicha poblaciéon y de las
caracteristicas sociodemograficas mas relevantes de la misma. Lo anterior justifica
plenamente la realizacion de este primer estudio preliminar, que podra ser
complementado por estudios posteriores que se enfoquen mas especificamente a

patologias especificas.



1.2. MARCO TEORICO

El conocimiento epidemiol6gico brinda una valiosa contribucion para disefiar, ejecutar y
evaluar programas de prevencién y control de enfermedades acorde con una realidad
poblacional (1) permite describir un evento de acuerdo a prevalencia de la enfermedad,
edades donde se presenta con mayor frecuencia, raza, género, factores de riesgos
entre otros factores que permiten mejorar el manejo de estas situaciones y recolectar

datos importantes de salud publica. (2)

La Resolucion 1995 de 1.999 define la historia clinica como un documento privado,
obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran cronoldégicamente las
condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demas procedimientos

ejecutados por el equipo de salud que intervienen en su atencién. (3)
Las caracteristicas basicas de la historia clinica son:

Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informacion de los aspectos
cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencion en salud en las fases de
fomento, promocién de la salud, prevencién especifica, diagnoéstico, tratamiento y
rehabilitacion de la enfermedad, abordandolo como un todo en sus aspectos bioldgico,

psicoldgico y social, e interrelacionado con sus dimensiones personal, familiar y

comunitaria.(3)

Secuencialidad: Los registros de la prestacion de los servicios en salud deben
consignarse en la secuencia cronoldgica en que ocurrié la atencién. Desde el punto de
vista archivistico la historia clinica es un expediente que de manera cronolégica debe
acumular documentos relativos a la prestacion de servicios de salud brindados al

usuario.(3)



Racionalidad cientifica: La aplicacion de criterios cientificos en el diligenciamiento y
registro de las acciones en salud brindadas a un usuario, de modo que evidencie en
forma légica, clara y completa, el procedimiento que se realizd en la investigacion de

las condiciones de salud del paciente, diagnéstico y plan de manejo. (3)

Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clinica en el momento en que se

necesita, con las limitaciones que impone la Ley. (3)

Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencion de la historia clinica,

simultanea o inmediatamente después de que ocurre la prestacion del servicio. (3)

La historia clinica es de tipo universal, y en ella debe quedar perfectamente registrada
toda la actuacion profesional que se le brind6 a cada paciente. La historia clinica
odontolégica debe estar acompaniada de radiografias, estudios de laboratorio,
certificados, informes de interconsultas a otros profesionales especialistas, modelos,

consentimiento informado, etc. (4)

Al ser un testimonio escrito de la atencidén brindada al paciente, se convierte en una
prueba de valor legal para demostrar la naturaleza de la patologia padecida y la calidad
del tratamiento recibido. Debe ser diligenciada en forma completa, no escrita de forma
fragmentaria. Aun cuando el paciente consulte con varios integrantes del equipo de
salud, cada uno de ellos debe aportar los protocolos de las practicas realizadas
(conformando todos ellos partes del expediente médico que se va a ir agregando),

incorporar los protocolos de los examenes complementarios oportunamente solicitados.

(4)



Debe ser siempre escrita con letra clara y legible por parte de cualquier persona, la
propiedad de la documentacion corresponde al paciente y al centro asistencial en que
se atiende. Ambas partes tienen derecho al acceso de la informacion, pero la custodia
la debe tener el departamento de archivos con que debe contar todo ente asistencial

sea publico o privado. (4)

La responsabilidad del cuidado y mantenimiento en buen estado de ese material es del
Director del establecimiento. Debe ser contemporanea a los hechos; o sea, que se va
escribiendo a medida que estos suceden y no después de que el paciente haya sido
atendido. Cada paso debe ser redactado por el odontdlogo actuante, identificandose al
final con su firma y sello aclaratorio, escrito con letra clara y legible, sin usar

abreviaturas, siglas ni nimeros romanos, ni producir tachaduras ni enmiendas.

Las omisiones o inexistencias de la historia clinica hacen presumir la culpa médica y
puede perjudicar al profesional porque aun si ha actuado con diligencia, entorpece la

labor de reconstruir el cuadro clinico del paciente (4).

El diagnostico preciso de la enfermedad pulpar y periapical es la fase mas importante
del tratamiento endodéncico en el que se evalluan los factores sistémicos y locales. Este
se logra a través de los métodos de diagnéstico como el interrogatorio por el cual se
establece la historia de la enfermedad y los sintomas que sufre el paciente. El examen
clinico extraoral (cara, labios y cuello), examen clinico intraoral (inspeccién de tejidos
duros y blandos, palpacion, percusion, movilidad y sondaje), medios auxiliares (

radiografias, pruebas de sensiblidad, transiluminacién, test anestésico ). (Ver tabla 1)



La terapia endodoncica esta indicada en aquellas situaciones en las que la pulpa
experimenta alteraciones degenerativas irreversibles, asintomaticas o no, que

determinan un dafio en el complejo dentino-pulpar (5)

El éxito de un tratamiento endoddncico es el resultado de un buen diagnéstico, una
esmerada preparacion del conducto y una rigurosa obturacién, Segun Stabholz en
1.990 (6)existen factores que influyen sobre el éxito o fracaso del tratamiento
endoddncico como son: la extension de la obturacion, el tipo de diente, la edad, el
género, la calidad y técnica de obturacién, los periodos de observacion, el tipo de
medicamento intraconducto y el tipo de flora bacteriana del conducto antes de la
obturacién. La presencia de enfermedad periapical antes del tratamiento también hace

que la cicatrizacion sea menos previsible.

El estado médico del paciente puede afectar de manera importante el éxito o el fracaso,
porque hay enfermedades sistémicas especificas o trastornos que retrasan o afectan la
cicatrizacion, o que pueden precipitar el fracaso. Por ejemplo, trastornos hormonales
relacionados con el metabolismo del colageno o el metabolismo 6seo, enfermedades

del sistema inmune, etc.

Los criterios clinicos del éxito descritos por Bender y Col (7). Incluyen: Ausencia de
dolor e inflamacion, desaparicion de la fistula, cuando no hay pérdida de la funcién y no
hay evidencia de destruccion de tejido blando. La persistencia de signos o sintomas
importantes adversos indica el fracaso, respecto a los hallazgos radiograficos se tiene

en cuenta la ausencia de lesion apical.

En 1.996 Cendales E y Sarmiento E, realizaron una evaluacién de los tratamientos
endodéncicos en el postgrado de endodoncia de UNICOC desde enero de 1992 hasta
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diciembre de 1995 basados en los controles de los tratamientos de los pacientes

atendidos.(8 )

En 2.004 se realizdé un estudio del perfil epidemiolégico de la enfermedad pulpar y
periapical de los pacientes atendidos en la clinica de post-grado de endodoncia del

Colegio Odontolégico Colombiano de 2.001-2003 (9)

Un estudio similar a este se realiz6 tomando la base de datos del registro de
actividades clinicas, que se extrajeron de las historias clinicas en la Clinica Dental
Universitaria Roberto Beltran Neira durante los afios 2003 al 2004, para determinar la

asociacion de los diagnoésticos y tratamientos pulpares (10 )



1.3. OBJETIVO
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar retrospectivamente por medio de las historias clinicas, la frecuencia de
enfermedad pulpar y periapical, diagnésticos y tratamientos, y su relacién con la edad,
genero, y tipo de dientes de los pacientes que fueron tratados en la clinica del post-

grado de endodoncia de UNICOC entre enero de 2005 y diciembre de 2008.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer el niumero de historias clinicas que cumplan con los siguientes parametros:
diagnostico, evolucion del tratamiento, radiografias, consentimiento informado,

aprobacioén del docente.

Determinar las patologias pulpares y periapicales mas frecuentes de los pacientes
atendidos en la clinica de post-grado de endodoncia UNICOC entre enero 2005 y

diciembre 2008.

Cuantificar los tratamientos realizados en la clinica de post-grado de endodoncia

UNICOC entre enero 2004 y diciembre 2008.

Relacionar la prevalencia de la patologia pulpar con factores como edad, género y
tipo de diente en los pacientes atendidos en la clinica de post-grado de endodoncia

UNICOC entre enero 2005 y junio2008.

Contribuir a la organizacién del archivo de historias clinicas del postgrado de

endodoncia UNICOC



Il. ASPECTOS METODOLOGICOS

El presente estudio fue retrospectivo, descriptivo y evaluativo. Se tomaron todas las
historias clinicas correspondientes a los pacientes atendidos en la clinica del post-grado
de endodoncia de UNICOC entre enero de 2005 a diciembre de 2008 que fueron 2.292.
Luego se seleccionaron las historias que cumplieron con los parametros establecidos
como letra legible, diligenciamiento completo de la historia clinica , aprobacion por el
docente, evolucion del tratamiento y consentimiento informado, las cuales fueron

1.690. (TABLA 2).

Se tomd una muestra aleatoria representativa de 944 historias clinicas asi: 131
historias del 2.005, 182 historias del 2.006, 182 historias del 2.007 y 449 historias del
2.008, la cual fue calculada por medio de una férmula estadistica, n = N/ 1 + Ne2
donde n = tamafio minimo de muestra para que sea representativa de la poblacién. N =
tamario de la poblacién de la cual se va a obtener la muestra y e=error aceptable en el

muestreo, que usualmente es de 0,05.(11)

Se registraron los datos relativos al numero de historia clinica, edad, género, numero
del diente tratado, diagnéstico, tipo de tratamiento realizado y el afo en el cual fue
atendido el paciente en un documento de recoleccién de datos disefiado por los

investigadores. (TABLA 3)

Fue revisado y aprobado por el comité de ética institucional, teniendo en cuenta que el
riesgo para los pacientes es menor que el minimo y que solo se debe tener en cuenta la

confidencialidad de los datos consignados en la historia clinica.



Se preparé una base de datos validada en Excel y se procesé en el programa
estadistico SPSS V:17 mediante andlisis univariado y bivariado. Se aplicaron las
pruebas estadisticas Chi cuadrado para proporciones, analisis de varianza con un

nivel de significacion P<0.05
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lll. RESULTADOS

La cantidad de historias clinicas revisadas en el afio 2005 fue 21%, en el 2006 20%,

el 2007 16%, en el 2008 43% (Fig1).

en

Figura 1. Distribucién porcentual de Historias Clinicas revisadas durante
los afios 2005-2008

Total historias
2292

2005 2006 2007, 2008

Total
historias 471 467 377 977

El mayor porcentaje de historias clinicas que cumplieron con los parametros de

inclusion se presenté en el affio 2.008 con un 89.86%, en el afio 2.007 se encontré un

porcentaje de 89.38%, en el afio 2.006 el 73.87% y en el 2.005 el 27.6 %.(Fig2)
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Figura 2: Distribucion porcentual de las historias clinicas que cumplen con
los requisitos de inclusidn para el estudio en cada ario.

89.38%  89.86%

W Historias que no cumplen

_ W Historias que cumplen

2005 2006 2007 2008

El rango de edad en el que los pacientes recibieron mayor tratamientos endodéncicos
se presentd entre los 20 y 59 afios con 832 tratamientos (88.1%), seguido de los
mayores de 60 afios con 61 tratamientos (6.4%). Los pacientes entre los 15 -19 afios

tuvieron un porcentaje de 84.6% de prevalencia del tratamiento convencional de

conductos (Fig3).(Anexos Fig 10)
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Figura 3: Distribucion porcentual de los tratamientos
realizados de acuerdo a la edad de los pacientes
% 88.1%
90 ¢
80
70 1
60
50 ¢
40
30 ¢
20 - 2.6% 2.7% 8.4%
ey Ay
EDAD 8-14 15-19 20-59 > 60

Los diagnosticos pulpares y periapicales con mayor porcentaje correspondieron a
periodontitis apical crénica (35.7%) seguidos del diagnéstico de necrosis pulpar
(14.08%) y pulpitis irreversible aguda (9.74%). El hallazgo de dientes con tratamiento de
conductos previo defectuoso se presentd en un porcentaje (8.26%)(.Fig. 4) (Ver anexo

Fig 11).
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Figura 4: Distribucién porcentual de las historias clinicas segun el tipo de
diagnostico durante los afios 2005-2008.
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Respecto al género, el mayor porcentaje de tratamientos endodéncicos se encontré en
pacientes del género femenino con 575 tratamientos (61%) seguido del masculino con
369 tratamientos (39%). Respecto al porcentaje de los tratamientos relacionados con el
género, se encontré que se realizaron en mujeres tratamientos convencionales de
conductos en un 37.3%, retratamientos 13.3% y apicectomias 6.03%, mientras que en
el género masculino se realizaron tratamientos convencionales de conductos en un

25.5%, retratamientos 6.7% y apicectomias 2.54% . (Fig. 5y Fig. 6)
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Figura5: Distribucion porcentual de los tratamientos
endoddncicos segin género
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Figura 6. Distribucion porcentual de historias clinicas segtn
tipo de tratamiento y género durante los afios 2005-2008
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El cuadrante donde mas tratamientos endodoéncicos se realizaron fue en el cuadrante

superior izquierdo 371 tratamientos (32%), seguido por el cuadrante superior derecho

con 358 tratamientos ( 31%), cuadrante inferior derecho con 239 tratamientos ( 19%) y

el cuadrante inferior izquierdo con 208 tratamientos (18%). (Fig 7)

Figura 7: Distribucion porcentual de los tratamientos
Realizados por cada cuadrante.

® Cuadrante superior derecho M Cuadrante superior izquierdo

m Cuadrante inferior derecho  ® Cuadrante inferior izquierdo

Respecto a los tratamientos endodoncicos realizados, el de mayor prevalencia fue el

tratamiento convencional de conductos en un 62.9%. Seguido por el retratamiento en

un 20,1% y la cirugia apical en un 8.5%. (Fig 8)

16



Figura 8. Distribucién porcentual de historias clinicas
segun tipo tratamiento durante los afios 2005-2008
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Los tratamientos convencionales de conductos, el 48.6% se realizaron en dientes
uniradiculares, el 42.5% en dientes multirradiculares y el 8.9% en dientes birradiculares.

Fig 9., donde al relacionarlo con el género no se encontré diferencia significativa

(Anexo Fig. 12)
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Figura 9. Distribucién porcentual del tipo de diente-

tratamiento
Colegio Odontolégico UNICOC 2005-2008

®m MONO-RADICULAR
m MULT-IRADICULAR

B BIRRA-DICULAR

De acuerdo al numero de diente, se encontr6 mayor prevalencia de tratamientos
endoddncicos en los primeros molares con un 24.2%, donde el primer molar superior
izquierdo obtuvo un porcentaje de 7.7%, el primer molar superior derecho 5.2%, primer
molar inferior izquierdo 4.2%, y el primer molar inferior derecho 6.9%. Seguido por los
incisivos anteriores superiores con un 22.9%, donde el incisivo central superior derecho
presentd un porcentaje de 5.5%, el incisivo central superior izquierdo 7.0%, incisivo

lateral superior derecho 4.4%, incisivo lateral superior izquierdo 5.9%. ( Anexo 13y 14)
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IV. DISCUSION

Inicialmente se quizo incluir las historias del afio 2.004, pero se encontré un porcentaje
de 86,7% que no tenian el consentimiento infformado para realizar los tratamientos, lo

cual no permitio tener una muestra representativa.

Del afio 2.005 al 2.008 se observé un aumento significativo en el buen diligenciamiento
de las historias clinicas y el consentimiento informado, posiblemente por la exigencia de
este requisito en los ultimos afios al realizar la atencion de los pacientes en el post-

grado, evitando de esta forma implicaciones legales para el odontdlogo.

Respecto a los resultados obtenidos en este estudio, en cuanto a los diagnosticos
pulpares y periapicales los que obtuvieron mayor porcentaje correspondieron a
periodontitis apical crénica (35.7%) seguidos del diagnéstico de necrosis pulpar (14.1%)
y pulpitis irreversible aguda (9.7%). Este resultado fue similar al encontrado por
Cendales en 1.996. Esto se explica por el alto indice de caries que afecta la estructura
dentaria en la poblacion y que ello conlleva a la posterior inflamacién (pulpitis) o
destruccién (necrosis) terminando en un proceso cronico, este porcentaje fue similar al
arrojado en un estudio realizado en la poblacibn Danesa donde encontraron que el
diagnéstico periapical prevalente fue la periodontitis apical crénica en un 42%(12), un
porcentaje similar encontré Dib en un 46.2%(9)lo que indica que el paciente esta

acudiendo tardiamente a la solucion de su problema.

El hallazgo de dientes con tratamiento de conductos previo defectuoso se presenté en
un porcentaje (8.26%), lo que nos indica la necesidad de retratamiento por la falla en la

calidad de la restauracion coronal y su relacion con el estado periapical. Se ha sugerido
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que la restauracion coronal y la obturacion radicular sirven como la barrera contra el

fluido y la penetracién bacteriana en el area periapical. (13)

Ray y Trope en 1995 realizaron un estudio en 1,010 dientes tratados
endodéncicamente, donde encontraron que la calidad de la técnica de restauracion
coronal era significativamente mas importante que la calidad de la técnica del

tratamiento endodéncico para la salud apical y periodontal. (14)

Las restauraciones coronales con déficit en el selle, reforzaran procesos de infeccién y
reinfeccion, que favorecen el mantenimiento o inducciéon de enfermedades
periradiculares. Ingle inform6 que, a dos-afios de haber realizado el tratamiento, el

33.4 % de pacientes volvieron a consulta. (15)

El factor basico, que se asocia directamente a los fracasos de tratamientos
convencionales de conductos, es la filtracion, por no elaborar a tiempo las

restauraciones definitivas. (8)

En relacion al género, el mayor porcentaje de tratamientos endodoéncicos lo
encontramos en pacientes del género femenino (60.9%), esto se puede explicar por que

el género femenino da mayor importancia a su apariencia fisica. (10).

En cuanto a los tratamientos endodéncicos realizados y relacionados segun el género,
encontramos que los tratamiento en dientes uniradiculares se hallan en mayor cantidad
en pacientes de género femenino (281 tratamientos), los tratamientos en dientes
birradiculares en pacientes de género femenino (64 tratamientos) y los tratamientos en
dientes multirradiculares en pacientes de género masculino (171 tratamientos). Abbott
(16) hallé que los pacientes referidos para estos tratamientos son mas del genero

femenino que del masculino (64,8% contra 35,2%). Aunque las estadisticas pueden
20



variar, es una tendencia confirmada por casi todos los estudios al respecto, excepto por

el de Barbakow (17) que hallé una ligera diferencia a favor de los casos masculinos

Los tratamientos pulpares que obtuvieron el mayor porcentaje correspondieron a
tratamientos convencionales de conductos (62.9%), en dientes unirradiculares (48.6%),
seguidos de dientes multirradiculares (42.5%) y por ultimo dientes birradiculares
(8.9%). Esto se puede explicar debido a que los dientes anteriores por su morfologia y
ubicacién son mas propensos a la caries y los traumatismos en pacientes menores de
30 afos segun los estudios de Gulabivala en 1972 (18). Los resultados fueron muy
parecidos a los obtenidos por Barbakow en 1980 (17) donde el mayor numero de
dientes tratados en la region de los incisivos (22%) fueron realizados por estudiantes de
Odontologia, mientras que las pulpectomias en molares (39%) fueron realizadas con
mayor frecuencia por odontoélogos experimentados o especialistas en endodoncia, por

ser tratamientos de mayor complejidad.

En cuanto a los grupos etareos, es importante el hallazgo de que, entre los 15- 19 afos
el mayor porcentaje de tratamiento, es el tratamiento convencional de conductos ( 84.6
%) seguido por el grupo de mayores de 60 afios ( 67.2%), pero el grupo que mas
recibié tratamiento endodoncico se presentd entre los 20 a 59 afos con 832
tratamientos(88.1%), corroborado con los resultados de otros estudios. Barbakow (17),
hallé que la mayoria de los casos tratados endodéncicamente se ubicaron en la tercera
década de vida, siendo 35 afios la edad promedio. Molven (19) hall6 que el mayor
numero de tratamientos de conductos se ubico a los 36 afios dentro de su muestra.
Harty (20) también hallé que los 35 afios es la edad promedio donde la mayoria de los

pacientes reciben tratamiento endodoncico.
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Un estudio del comportamiento de morbilidad en la ciudad de Bogota, encontré que la
segunda causa fue la enfermedad de la pulpa y tejidos periapicales entre los 15 a 44

anos, lo que corrobora lo encontrado en este estudio. (21)

Los tratamientos de conductos mas frecuentes se presentaron en el maxilar superior.
La diferencia entre el numero de tratamientos entre el maxilar superior e inferior fue
mayor de |lo esperado. Este hallazgo fue similar al encontrado en el estudio realizado
por estudio Ingle y Taintor (15) quienes encontraron una frecuencia de 68% en dientes

maxilares y 32% para dientes mandibulares.

Los dientes tratados con mayor frecuencia fueron los primeros molares con un numero
de 229 dientes (24,2%), seguidos por los incisivos superiores con un numero de 217 (
22,98%), estando de acuerdo con los resultados de Seltzer (22), Serene y Spolsky

(23), De Quadros (24).

La alta incidencia de tratamiento endodéncico en los primeros molares permanentes
puede ser debido al hecho que éstos son los primeros dientes permanentes que
erupcionan en la cavidad oral y por consiguiente son mas susceptibles a la caries

dental. (10)

Respecto al manejo de trauma dental, este se presentdé en mayor proporcién en
pacientes de género masculino, lo cual concuerda con la mayoria de los estudios de
traumatologia dental realizados. Andreassen muestra un promedio del 10% de los nifios
en etapa escolar que han sufrido un episodio de trauma dental, donde los hombres

tienen mayor prevalencia porque practican mas deporte de contacto. (25)
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V. CONCLUSIONES

Se observé un aumento progresivo significativo en el buen diligenciamiento de las
historias clinicas y el cumplimiento con el requisito del consentimiento informado para la
atencion de los pacientes en la cinica de post-grado de endodoncia en el periodo 2.005

a 2.008.

Los diagnésticos pulpares mas frecuentemente hallados correspondieron a periodontitis

apical cronica, seguida por necrosis pulpar y pulpitis irreversible aguda.

Los tratamientos endoddncicos mas realizados fueron los tratamientos de conductos en
dientes uniradiculares, seguido por multirradiculares y birradiculares. Luego se encontrd

el retratamiento y la cirugia apical.

En cuanto a los tratamientos endodoéncicos, segun el rango de edad encontramos que

entre los 20 -59 afios se recibié mayor numero de atencion.

Respecto a los tratamientos de conductos realizados segun el género del paciente,
encontramos que los tratamientos en dientes uniradiculares y birradiculares, se hallan
en mayor cantidad en pacientes de género femenino y los tratamientos en

multirradiculares en pacientes de género masculino.

El manejo de trauma dentoalveolar se realizé en mayor porcentaje en los pacientes de

género masculino.

El tratamiento convencional de conductos es el tratamiento que mas se realiza en

pacientes de 8 a 19 afos de edad en dientes multirradiculares
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V. RECOMENDACIONES
De acuerdo a las patologias encontradas en el estudio, se recomienda realizar

programas de prevencion oral en los pacientes a temprana edad.

Realizar estudios posteriores de acuerdo a los resultados sobre los éxitos y fracasos

de los tratamientos en el post-grado, para tomar medidas correctivas que

beneficien a la Institucion y a los pacientes atendidos en la clinica.
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ANEXOS

Tabla 1

DIAGNOSTICOS PULPARES

DIAGNOSTICO

SIGNOS Y SINTOMAS

EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS
RADIOGRAFICOS

TRATAMIENTO

Pulpa clinicamente | Pulpa vital. No hay presencia de | No se observan cambios | T.C.C. por causas restaurativas
sana caries. periapicales
Sin inflamacion
. » Prueba de
Asintomatica sensibilidad y
electrica positiva
Pulpitis Reversible | Respuesta rapida y | Obturaciones No se observan cambios | Eliminar la causa. Proteccion pulpar
aguda especialmente | desadaptadas periapicales. indirecta y obturacioén definitiva.
al frio que desaparece
al retirar el estimulo. Respuesta Puede observarse
hipersensible a las | obturaciones profundas o
pruebas de | lesiones cariosas.
sensibilidad.
Caries .

Retracciéon gingival.




Pulpitis irreversible
aguda

Dolor constante,
intenso que aumenta
con el calor vy

disminuye con el frio

Prueba de
sensibilidad  pulpar
positiva, puede haber
dolor a la percusion.

Se relaciona con
caries o trauma
oclusal.

Evoluciéon de pulpitis
reversible

Posible engrosamiento del
ligamento periodontal.
Puede observarse caries

profundas con compromiso
pulpar.

Con 4apice abierto: Pulpotomia,
colocacion de Ca(OH)2 para
mantener la vitalidad.

Con apice cerrado:

Pulpectomia y T.C.C.

Pulpitis irreversible
cronica

Dolor ocasional de leve
a moderado que
aumenta con cambios
térmicos.

Caries.  Exposicion
pulpar por caries.

Historia de trauma.

Prueba de
sensibilidad positiva.

Evolucion de pulpitis
reversible

Generalmente no se observan
cambios.

Con apice abierto: Pulpotomia,
colocacion de Ca(OH)2 para
mantener la vitalidad.

Con apice cerrado:

Pulpectomiay T.C.C.

Pulpitis
Hiperplasica

Dolor nulo o leve
pospresion sobre el
polipo, posible

hemorragia durante la
masticacion

Crecimiento  pulpar
en forma de coliflor
alrededor de la
exposicién cariosa de
larga duracion.

Prueba de
sensibilidad positiva.

No hay cambios en el tejido de
soporte.

Se observa caries profunda.

Con 4&pice abierto: Pulpotomia,
colocacion de Ca(OH)2 para
mantener la vitalidad.

Con apice cerrado:

Pulpectomiay T.C.C.
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Reabsorcion Inicialmente Inicialmente prueba | Pérdida de la anatomia normal Diente con apice abierto:
interna asintomatica. de sensibilidad | del conducto. Apexificacion.
) positiva que luego ) L
Si  avanza puede puede avanzar a Diente con apice cerrado:T.C.C.
producir perforacion y necrosis y ser
dolor. negativa.
Puede  observarse
una mancha rosada.
Degeneracion Asintomatica Cambio de color | Se observa disminucién de | No requiere tto. Endodéntico.
pulpar calcificante hacia un tono marfil. | tamafio de la camara y del | Unicamente Si se requiere
progresiva conducto. rehabilitacion.
Prueba de
sensibilidad positiva. Si hay patologia periapical y no se
Se relaciona con puede realizar T:C:C: se realizara
trauma. tto. Qx.
Necrosis pulpar Asintomatica Prueba de | Se puede observar | Diente con apice abierto:
sensibilidad negativa. | obturaciones profundas, caries | Apexificacion.
o dolor leve a la o  ensanchamiento  del
masticacion Caries profunda o ligamento periodontal. Diente con apice cerrado:T.C.C.
restauracion
desadaptada.
Etilogia bacteriana,
traumatica o}
iatrogénica.
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DIAGNOSTICOS PERIAPICALES

DIAGNOSTICO

SIGNOS Y SINTOMAS

EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS
RADIOGRAFICOS

TRATAMIENTO

Periodonto apical
sano

Asintomatico, no
presenta signos y
sintomas de
enfermedad

No hay dolor a la
percusion, prueba de
sensibilidad negativa,
puede haber cambio
de color. Hallazgos
clinicos compatibles
con salud

Se observa T.C.C.

adecuadamente realizado.

No requiere tratamiento. Control
cada afo.

Diente con T.C.C.
previo defectuoso

No hay dolor, ni
sensibilidad a los
estimulos térmicos.

Puede presentar
dolor al ser inducido
en los tejidos
periapicales,
presenta T.C.C.
expuesto al medio
oral, restauraciones
desadaptadas.

No presenta radiolucidez
apical

Retratamiento endodontico si el
diente es restaurable.o, Exodoncia.

Periodontitis apical
aguda

El diente se siente
extruido (“salido del
alvéolo”).

Dolor: localizado,
continuo, severo.

Sensibilidad a la
percusion y
palpacién del diente,
movilidad, Se puede
encontrar vitalidad o
necrosis pulpar.

Espacio del ligamento
ligeramente ensanchado.
Puede o no haber T.C.C.

Tratamiento inicial de urgencia.

Diente con apice abierto:
apexificacion y posteriormente
T.C.C.

Diente con apice cerrado: T.C.C.
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Periodontitis apical
cronica supurativa

Asintomatico.

Hay presencia de fistula

intra o extraoral.

Prueba de
sensibilidad negativa.

Radiolucidez apical. Puede o
no haber T.C.C.

Diente con apice abierto:
apexificacion. y posteriormente
T.C.C.

Diente con apice cerrado: T.C.C.

En algunos casos puede requerirse
Cx. Apical, pues es posible que
no se logre la reparacion apical con

tratamiento endodoéntico.

Periodontitis apical
cronica no
supurativa.

Asintomatica

Prueba de
sensibilidad negativa.
Puede presentar
movilidad

Radiolucidez apical. Puede o
no haber T.C.C.

Diente con apice abierto:
apexificacion. y posteriormente
T.C.C.

Diente con apice cerrado: T.C.C.
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Absceso Apical
Agudo.

Dolor palpitante y
continuo, fiebre y
malestar general.

Inflamacioén intra o
extraoral con
fluctuacioén sensible a
la palpacion.

Prueba de
sensibilidad negativa.
Diente necroético o
T.C.C. infectado

Puede o no presentar un ligero
ensanchamiento del ligamento
periodontal.

Tratamiento inicial de urgencia.

Diente con apice abierto:
apexificacion. y posteriormente
T.C.C.

Diente con apice cerrado: T.C.C.

Absceso Fénix.

Dolor palpitante y
continuo, fiebre y
malestar general.

Inflamacioén intra o
extraoral con
fluctuacién sensible a
la palpacién.

Prueba de
sensibilidad negativa.
Diente necroético o
T.C.C. infectado

Radiolucidez apical.

Puede o no haber TCC.

Tratamiento inicial de urgencia.

Diente con apice abierto:
apexificacion. y posteriormente
T.C.C.

Diente con apice cerrado: T.C.C.
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Tabla 2.

FORMATO SELECCION DE HISTORIAS CLINICAS

No. Letra Tachones o Informacion D | Plande tto | Evolucién tto Consentimiento Firma paciente Firma Aprobacién RX.
H:.C: legible enmendaduras | basica X. informado del docente
) profesional
paciente
Tabla 3
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
NUM. HISTORIA EDAD GENERO NUMERO DEL DIAGNOSTICO TIPO DE TRATAMIENTO ANO
CLINICA DIENTE
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Figura 10. Distribucion porcentual de historias clinicas segun tipo de
diente y grupos etareos durante los afios 2005-2008
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Figura11. Distribucion porcentual de historias clinicas segun tipo de
diagndstico y género durante los afios 2005-2008
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Figura 12. Distribucion porcentual de historias clinicas segln
tipo de diente y el género durante los afios 2005-2008
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Figura 13: distribucion porcentual de primeros molares
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Figura 14: distribucion porcentual de incisivos
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