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I.RESUMEN

El estudio analiz6 la especialidad de endodoncia; su finalidad fue establecer el porcentaje de éxito
de los tratamientos endodénticos con lesion periapical realizados por alumnos de pregrado de la
Universidad Vifia del Mar, en los afios 2017-2018. Se determinaron las variables involucradas

con dicho éxito y su asociacion estadistica.

Objetivo general:

Establecer porcentaje de éxito de remision de lesiones periapicales en dientes post tratamiento

endodéntico realizado por alumnos de pregrado de la Universidad de Vifia del Mar.
Metodologia:
El estudio corresponde a un disefio descriptivo de corte transversal.

La poblacion de estudio abarcé a pacientes que recibieron tratamientos endodénticos con lesion
periapical, durante los afios 2017-2018, tratados por alumnos de pregrado, cuya unidad de

estudio dichos dientes tratados.
Resultados:

Luego de la evaluacidn clinica y radiogréfica, realizada a los tratamientos endodoénticos con lesion
periapical, se obtuvo que un 81,8% de los dientes disminuy6 el tamafio de su lesién, 10,6%

mantuvo el tamafio de la lesién y por Ultimo un 7,6% presenté un aumento de dicha lesién.
Conclusion:

La mayoria de los dientes tratados endoddnticamente con lesion periapical en la clinica de la

Universidad Vifia del Mar evolucioné de forma exitosa.

Es necesario realizar seguimientos periddicos de los dientes tratados con alguna afeccion

radicular para detectar cualquier factor interferente en la remision de la lesion.

Palabras claves: Lesion periapical, endodoncia, tratamiento endodéntico, periodontitis apical,

cicatrizacién apical, reparacién apical.



SUMMARY

The study analyzed the specialty of endodontics; It's purpose was to establish the percentage of
success of the endodontic treatments with periapical injury performed by undergraduate students
of the Vifia del Mar University in the years 2017-2018. The variables involved with this success

and its statistical association were determined.

General purpose:

To establish the percentage of successful remission of periapical lesions in teeth after endodontic

treatment performed by undergraduate students of the University of Vifia del Mar.

Methodology:

The study corresponds to a descriptive cross-sectional design.

The study population that included patients who received endodontic treatments with periapical
lesions during the years 2017-2018, treated by undergraduate students, the study unit being said
treated teeth.

Results:

After the clinical and radiographic evaluation of the endodontic treatments with periapical lesion,
it was found that 81.8% of the teeth decreased the size of their lesion, 10.6% maintained the size

of the lesion and finally a 7,6% showed an increase in this injury.

Conclusion:

Most of the teeth treated endodontically with periapical lesion in the clinic of Vifia del Mar

University evolved successfully.

It is necessary to periodically monitor the teeth treated with a radicular condition to detect any

interfering factor in the remission of the lesion.

Key words: Periapical lesion, endodontics, endodontic treatment, periodontitis apical, apical

scarring, apical repair.



ll. INTRODUCCION

Las lesiones periapicales son resultado de la necrosis de la pulpa dental y corresponden a las
patologias mas frecuentes en cuanto al hueso alveolar. La exposicion de la pulpa a las bacterias
y sus productos podria producir respuestas inflamatorias inespecificas, asi como reacciones
inmunoldgicas especificas en los tejidos perirradiculares y causar la lesién periapical (Garcia,
Bujaldon y Rodriguez, 2015).

El habitat endodoéntico provee un ambiente adecuado para el establecimiento de una
microbiota mixta, predominantemente anaerobia, donde las bacterias son los principales
microorganismos implicados. Las bacterias y sus productos con sus propiedades patogénicas
pueden llegar al tejido perirradicular a través del foramen apical y canales laterales, y crean una
serie de reacciones inmunoldgicas e inflamatorias entre las bacterias y el sistema de defensa del
hospedero, cuyo resultado es la destruccion del tejido periapical y la formacién de la periodontitis

periapical (Gillen et al., 2011).

Se describen dos tipos de periodontitis apical. La primera de estas involucra dolor o
inflamacion, y corresponde a la periodontitis apical aguda o sintoméatica pudiendo o no existir un
area radiollicida periapical. Mientras que aquellas que tienen sintomas ligeros o no los tienen,
corresponden a la periodontitis apical cronica o asintomatica, que a diferencia de la anterior
conlleva destruccion constante del periodonto apical acompafiado de una imagen radiollcida
(Gillen et al., 2011).

La inflamacion que se produce es debido a factores irritantes para la pulpa dental, dentro de

los cuales se pueden encontrar iatrogenia, trauma fisico e infeccién (Garcia et al., 2015).

El tratamiento para la periodontitis apical consiste en la eliminacion de los agentes infecciosos
mediante el tratamiento del conducto radicular, lo que permite la cicatrizacion de la lesién. Sin
embargo, cuando la infeccidn no es eliminada completamente, la lesién periapical permanece,
considerandose un fallo del tratamiento. Aun cuando el canal es limpiado y obturado
correctamente, es posible que la periodontitis periapical persista. Esto es debido al complejo
sistema de conductos radiculares, con conductos accesorios, ramificaciones y anastomosis, a los
gue no se puede acceder, limpiarlos u obturarlos mediante las técnicas convencionales. Mas alla
de factores extraradiculares como la actinomicosis periapical, que corresponde a una extrafia

reaccion del organismo a una sobre obturacién, existen otros materiales extrafios o cristales de



colesterol enddgenos que pueden interferir con la cicatrizacion post-tratamiento de la periodontitis

apical (Garcia et al., 2015).

Los tratamientos endodoénticos pueden fracasar debido a errores en la preparacion del conducto
limpieza u obturacién inadecuada, iatrogenia, o reinfeccion del sistema de conductos radiculares
debido a restauraciones coronarias deficientes, que provocarian una infiltracién bacteriana. Para
evitar este fracaso, la preparacién biomecanica de los conductos se complementa con una
preparacion quimica, con el objetivo de limpiar, desinfectar y lubricar el sistema de conductos,
mediante la utilizacion de productos quimicos, tales como hipoclorito de sodio, gluconato de
clorhexidina e hidroxido de calcio, para asi reducir al minimo las bacterias que persisten en el

conducto radicular (Garcia et al, 2015).

Actualmente no existe una investigacion en la universidad, donde se haya evaluado el éxito
de tratamientos de endodoncia realizado por alumnos de pregrado; es por esto que en el presente
estudio se abordara el porcentaje de éxito clinico de tratamientos de endodoncia en aquellos
pacientes que se diagnosticaron con lesion periapical y que fueron tratados por alumnos de
pregrado de la clinica odontologica de la Universidad Vifia del Mar posterior a seis meses de
realizado el tratamiento. Esto se realizard mediante el analisis radiografico de la radiografia inicial
previa a la endodoncia y un control de minimo seis meses posteriores a esta, sumado al examen
clinico del diente tratado. Esta investigacion es relevante para poder tener una vision de cémo los
estudiantes de pregrado de la universidad estan realizando los tratamientos, en base a la

ensefianza tedrica y clinica ya demas guiandose por los protocolos establecidos.
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II.MARCO TEORICO

La endodoncia se define como el campo de la Odontologia que estudia la morfologia, fisiologia
y patologia de la pulpa dental y los tejidos periapicales. Su estudio y la practica abarcan las
ciencias basicas y clinicas, incluyendo la biologia de la pulpa normal, la etiologia, el diagndstico,
la prevencion, los tratamientos de enfermedades y lesiones de la pulpa, ademas de las
condiciones periapicales asociadas (Glickman, 2013).
El tratamiento endodoéntico es una terapia que consiste en una preparaciéon quimico-mecanica,
elimina o reduce el espectro microbiano de los conductos radiculares a niveles compatibles con
salud, previniendo la infeccion y promoviendo la reparacion periapical, mediante el sellado
hermético del conducto radicular. Su objetivo principal consiste en mantener el diente en funcién
(Akbar, 2015).

3.1 Diagnéstico endodéntico

Dentro de las patologias mas frecuentes en el hueso alveolar se encuentran las lesiones
periapicales, resultado de la necrosis de la pulpa dental. La exposicién de la pulpa dental a las
bacterias y sus productos actuando como antigenos podrian producir respuestas inflamatorias
inespecificas, asi como reacciones inmunolégicas especificas en los tejidos perirradiculares y
causar la lesion periapical (Garcia et al., 2015).

Las infecciones producidas por microorganismos anaerobios y bacterias gram negativas son una
de las causas mas importantes que pueden afectar a la pulpa. Autores confirmaron la importancia
de estos microorganismos como causantes de dichas patologias. Esta infeccion puede llegar a la
pulpa a través de la corona o de la raiz del diente. Las caries, fisuras o fracturas y los defectos
del desarrollo dentario son las causas mas frecuentes de infeccion a través de la corona. Por otra
parte, a nivel radicular lo mas frecuente son las caries cervicales, los sacos periodontales y las

bacteriemias (Baumgartner, Watkins, Bae y Xia, 2009).

Es por esto que es imprescindible el correcto diagnoéstico en endodoncia, para lograr un
optimo tratamiento en la preparacion biomecanica de los conductos radiculares, asi como su

desinfeccion y obturacion radicular (Vazquez de Leon, Mora, Palenque, Sexto, y Cueto, 2008).

En el 2009, la Asociacién americana de endodoncia unific6 términos para realizar
correctos enfoques diagndsticos y terapéuticos en endodoncia, en esta ocasion se clasifico el

diagndstico periapical segun criterios clinicos, cientificos y bioldgicos (Cohen y Burns, 2002).
11



3.1.1 Tejidos apicales normales

Diente con tejido perirradicular normal, sin sensibilidad a los test de palpacion o percusién. La
lamina dura que rodea la raiz estd intacta y el espacio del ligamento periodontal es uniforme.
Clinicamente no hay evidencia de signos relacionados con condiciones patoldgicas, la condicion
pulpar puede variar desde una pulpa normal hasta un diente previamente tratado. En cuanto a la
imagen radiografica, se observa una lamina dura intacta, el espacio del ligamento periodontal
tiene una apariencia normal y uniforme sin interrupciones a lo largo del contorno radicular (Cohen
y Burns, 2002).

3.1.2 Tratamiento previamente iniciado

Hallazgo clinico que indica que el diente ha recibido un tratamiento endodontico parcial,
pulpotomia o pulpectomia. Corresponde a dientes que tengan tratamiento endodontico iniciado,
apertura cameral en estado de inicio variable. Relativa presencia de signos y sintomas clinicos.

La apariencia radiografica es variable, relativo al estado periapical (Cohen y Burns, 2002).

3.1.3 Diente previamente tratado

Diente con tejido perirradicular normal, sin sensibilidad a los test de palpacion o percusién. La
lamina dura que rodea la raiz esta intacta y el espacio del ligamento periodontal es uniforme.
Clinicamente no hay evidencia de signos relacionados con condiciones patoldgicas, la condicion
pulpar puede variar desde una pulpa normal hasta un diente previamente tratado. En cuanto a la
imagen radiografica se observa una ldmina dura intacta, el espacio del ligamento periodontal tiene
una apariencia normal y uniforme sin interrupciones a lo largo del contorno radicular (Cohen y
Burns, 2002).

3.14 Periodontitis apical sintomética

Es la inflamacién del periodonto apical, relacionada a sintomatologia clinica, que incluye
respuesta dolorosa a la masticacion, percusién o a la palpacién, puede o no estar relacionada a
patologias de origen pulpar o a necrosis, con o sin asociacién de radiolucidez apical. Clinicamente

el mecanismo mas asociado para este diagndstico es el dolor, en actividades funcionales de
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cavidad oral, masticacién, contacto interoclusal y test de percusion, el tipo de dolor se clasifica en
categorias de moderado a severo, reportado como agudo, fuerte y en ocasiones sordo

prologando. Requiere manejo de medicacién analgésica (Cohen y Burns, 2002).

A nivel radiogréfico se observa una apariencia variable; el espacio apical del ligamento
periodontal y la lamina dura pueden tener apariencia normal o con ligero ensanchamiento y
pérdida de la continuidad. En otros casos, se relaciona a lesion radiollcida periapical, el tamafio

de la radiolucidez dependera del tiempo de evolucién (Cohen y Burns, 2002).

3.15 Periodontitis apical asintomatica

Corresponde a la inflamacién y destruccién del tejido periapical, que ocasionan la evolucién
de patologias pulpares previas sin resolucién. Se presenta como area radiollcida apical, en
ausencia de sintomatologia clinica relacionado con antecedentes de necrosis pulpar o
condiciones especiales, tales como tratamiento previamente iniciado, diente previamente tratado,
con la evidencia radiografica de contaminacién bacteriana. Se puede observar radiograficamente
un aumento del espacio del ligamento periodontal, una lesidn radiollcida asociada al apice

radicular de tamafio variable segun la actividad osteoclastica presente (Cohen y Burns, 2002).

3.16 Absceso apical agudo

Corresponde a una reaccién inflamatoria al proceso infeccioso y necrosis del tejido pulpar,
caracterizada por su rapido inicio, dolor espontaneo, sensibilidad a la presion dental, formacion
de pus e inflamacion de los tejidos asociados. Se caracteriza por dolor severo constante y
espontaneo, alta sensibilidad asociada a percusion y palpacion, ademas de sensacién de
extrusion. Existe inflamacion intra y extraoral en zona mucogingival, debido a la coleccion de pus
localizada en el espacio subperidstico, que incluye planos y espacios faciales. Presenta movilidad
dental variable dependiente del tamafio de la destruccion ésea y del edema generado por el
proceso inflamatorio. El paciente puede exhibir manifestaciones sistémicas que incluyen fiebre y
linfoadenopatias, requiere atencion inmediata, con medicacion analgésica y antibiética (Cohen y
Burns, 2002).

La apariencia radiografica es variable; el espacio apical del ligamento periodontal y la lamina

dura pueden presentar ligero esanchamiento y/o pérdida de la continuidad. En otros casos, se

13



relaciona a lesion radiolUcida periapical y el tamafio de la radiolucidez dependera del tiempo de

evolucién (Cohen y Burns, 2002).

3.1.7 Absceso apical crénico

Es una reaccion inflamatoria a la infeccidbn y necrosis pulpar, caracterizada por su inicio
gradual y la descarga intermitente de pus a través de un tracto sinuoso asociado. Consta de
condiciones variables del estado interno del conducto radicular, con una exclusiva condicion, y
es la presencia de infeccién bacteriana la que ocasiona la muerte del tejido pulpar o la presencia
del proceso infeccioso post tratamiento. Ademas, tiene presencia de tracto sinuoso, estableciendo
una via de drenaje continuo hacia el exterior del exudado, producto de la actividad bacteriana. Es

considerada una patologia periapical asintomatica.

En la radiografia se observa lesion radiollcida asociada al apice radicular, de tamafio variable,

segun la actividad osteoclastica presente (Cohen y Burns, 2002)

3.1.8 Osteitis condensante

Proceso inflamatorio crénico de baja intensidad, que puede responder o no ante los test de
sensibilidad, percusion y palpaciéon (Cohen y Burns, 2002).
Radiograficamente se observa una lesion apical radiopaca difusa y concéntrica, que representa
una reaccion 6sea localizada ante un estimulo inflamatorio de baja intensidad. Se observa

presencia del espacio periodontal (Cohen y Burns, 2002).

3.2 Protocolo de tratamiento endoddéntico en la Universidad Vifia del Mar

En la clinica odontolégica de la Universidad Vifia del Mar existe un protocolo establecido para
realizar los tratamientos de endodoncia en pregrado. Este protocolo fue expuesto en la catedra
de Rehabilitacién, médulo de Endodoncia, afio 2015 (Santa Maria, 2014). A continuacion, se

enumeran los pasos del protocolo.

l. Preparacion del instrumental.
Il.  Anestesia de acuerdo con el diagnéstico clinico.

Ill.  Aislamiento absoluto del campo operatorio.
14



IV. Desinfeccién del campo operatorio.

V. Acceso coronario: apertura de cavidad endodontica.

VI. Acceso radicular: exploracion y cateterismo del conducto, previo ingreso a camara
pulpar.

VII. Pulpectomia (biopulpectomia o necropulpectomia).

VIII. Preparacion de 2/3 coronarios del conducto radicular.

IX. Conductometria.

X. Preparacion biomecanica del tercio apical de la raiz.

Xl.  Medicacién del conducto.

XIl. Obturacion radicular.

Xlll. Sellado radicular superficial de material de obturacion radicular.

XIV. Sellado temporal de cavidad.

XV. Radiografia postobturacion.

XVI. Control clinico a la semana y alta endoddntica.

XVII. Derivacion a rehabilitacion.

Respecto al protocolo de tratamiento endoddntico cabe sefialar que, por fines
académicos, en la clinica de la Universidad Vifia del Mar la restauracién definitiva no es
considerada al momento del alta endoddntica, la que se realiza a la semana de concluido el
tratamiento. Una vez realizada el alta endodontica se le indica al paciente la importancia de
realizar la restauracion definitiva, y se realiza la respectiva derivacion a rehabilitacion. Dicha
restauracion puede realizarse dentro de la clinica de la Universidad, ya sea por alumnos o docente

asistencial, como también el paciente queda en libertad de realizarla en forma particular.
3.3 Lesion periapical propiamente tal

Lesion periapical se define como toda alteracion del tejido encontrado alrededor de la raiz de
un diente, que manifiesta una modificacion morfolégica y también funcional. Las lesiones suelen

ser diferentes debido a la alteracion que producen y a los agentes que las provocan (Edmund,
2003).
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La migracion de microorganismos hacia la pulpa dental ocurre desde caries o fracturas
coronales, fisuras, etc. Estos microorganismos son procedentes de la flora bucal, los cuales
desencadenan fenémenos inflamatorios a nivel pulpar, en su gran mayoria son microorganismos
anaerobios, lo cual influira al iniciar el tratamiento (Vazquez de Le6n et al., 2008). El trasvase de
endotoxinas, bacterias y restos necréticos a la zona periapical por medio del foramen apical
causa, segun el estado inmune del paciente, el establecimiento de un posible foco en el peridpice

qgue da como resultado estas patologias periapicales (Enriquez y Esparza, 2017).

Con frecuencia se observan en lesiones periapicales bacterias del género Prevotella,
Porphyromonas,  Fusobacterium,  Streptococcus, Peptoestreptococcus, Treponemas,
Enterococcus, la mayoria de ellas anaerobias y en menor porcentaje facultativas (Jiménez
Enriquez, 2011).

Se llevaron a cabo estudios microbiolégicos y de microscopia electronica que demostraron la
presencia de hongos en las raices de los dientes con lesiones periapicales, principalmente
Céandida albicans (Garcia et al., 2015). También el género Actinomyces, que habitualmente forma
parte de la microbiota normal de la cavidad oral, se aisla muy frecuentemente en lesiones
periapicales persistentes que no responden al tratamiento de conductos ni al tratamiento

antibacteriano habitual (Enriquez y Esparza, 2017).

En Chile se realizé un estudio en el cual se buscé determinar la frecuencia de periodontitis
apical en la poblacién que asiste a la clinica de endodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile y su relacién con diferentes variables. Se recolecté informacion de 292
dientes de pacientes tratados en dicha clinica, se analiz6 la informacion de aquellos con dientes
diagnosticados con algun tipo de periodontitis apical para clasificarla segun la nueva
nomenclatura de la asociacion americana de endodoncia. La frecuencia de periodontitis apical
fue de un 36,7% (92 pacientes), de los cuales un 77,8% presentaron patologias de tipo crénicas.
Un 75% de los pacientes correspondian al sexo femenino y la 5ta década represent6 un 34,8%
de los pacientes. El 100% de los pacientes que acudieron a control presentd éxito en sus
tratamientos segun variables clinico-radiograficas, mientras que la restauracion mas frecuente

post-tratamiento fue la resina compuesta (52,4%) (Leon, llabaca, Alcota y Gonzalez, 2011).

La infeccién produce incremento del flujo sanguineo pulpar y un aumento de la permeabilidad

de los capilares debido a que el tejido pulpar encerrado en una cavidad no distensible provoca
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aumento de la presion tisular, desencadenando una respuesta inmunitaria con participacion de la
inmunidad celular y humoral (Raspall, 2000). A medida que las bacterias presentes en el tejido
pulpar necrosado avanzan a través del sistema de conductos radiculares, infectan
secundariamente los tejidos periapicales, donde son combatidos por los mecanismos de defensa
del hospedero. De esta forma, a pesar de que la fuente de infeccion no sea eliminada, el
hospedero consigue establecer un equilibrio. En el caso de que eso no ocurra, cualquier infeccion

endodontica podria causar una septicemia (Jiménez Enriquez, 2011).

Cuando el namero y la virulencia de los gérmenes que aportan la gangrena pulpar supera la
accion defensiva de la inmunidad, se produce un absceso periapical agudo. El granuloma
periapical a su vez puede evolucionar transformandose en quiste periapical. La proliferaciéon de
los restos epiteliales de Malassez puede ser la causa de su formacion (Ramachandran, Sjogren,
Figdor y Sundgvist, 1999). La secuencia de acontecimientos después de la necrosis pulpar se
inicia con la liberacidn al tejido periapical de productos patolégicos en forma de gérmenes, células
inflamatorias, detritus celulares, anticuerpos y fibrina. Cuando el aporte de gérmenes y detritus
resulta ser mas importante, la inmunidad localiza esta agresion, formando un granuloma primario
(Garcia et al., 2015).

Una vez que la inflamacién ha alcanzado una etapa crénica, el huésped responde con una
proliferacion de células nuevas, vasos y fibras en un intento de reparar la lesion, lo que resulta en
la formacion de un tejido nuevo conocido como “tejido de granulacion”. El intento del huésped
para regenerar y reparar el tejido dafiado esta comprometido por la presencia de contaminacién
bacteriana, esto se convierte en un proceso crénico a menos que sea sometido a un tratamiento

clinico adecuado para eliminar los agentes infecciosos (Garcia et al., 2015).

Los glucosaminoglicanos son los componentes que ejercen mas presion, estos vienen del
tejido conectivo y del epitelio (acido hialurénico, condroitin sulfato y heparan sulfato). A las
sustancias como las prostaglandinas, interleucinas y los metabolitos del acido araquidénico,
mediados por la ciclooxigenasa, como son los leucotrienos, se les atribuye el fenédmeno de la

reabsorcién 6sea (Rocha y Menezes, 1998).

Por otra parte, se comparé el estado periapical de los dientes tratados endodénticamente entre
pacientes adultos austriacos y croatas, para de esta forma determinar su relacion con la edad, el

sexo, la posicion de los dientes y la duracién de la obturacion radicular. En la investigacion se
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observé que, en los pacientes austriacos, la periodontitis apical fue significativamente mas
frecuente en los dientes molares y premolares que en los dientes anteriores como incisivos. Los
pacientes croatas y austriacos difirieron significativamente en el numero de dientes

adecuadamente obturados y sub-obturados (Persi¢ et al., 2011).

34 Resolucion de lesidn periapical

En el tratamiento de las patologias pulpo-periapicales, uno de los objetivos fundamentales del
tratamiento endoddntico consiste en conseguir la maxima eliminacién de los microorganismos

residentes en los conductos radiculares de los dientes a tratar.

Entre los endodoncistas existe un consenso generalizado en cuanto a la preparacion
mecanica, quimico-mecanica o biomecanica del conducto radicular: es una de las etapas mas
importantes de la cirugia endoddntica. El objetivo principal de la instrumentacién es la limpieza
mecéanica del sistema de conductos radiculares, la creacion de condiciones morfoldgicas y
dimensionales para la entrada de las sustancias antimicrobianas, y que posteriormente pueda
obturarse de manera correcta. Al trabajar limpiandolo, ampliandolo y alisando sus paredes, el
profesional conforma un conducto quirdrgico de acuerdo con sus conveniencias o necesidades,
siempre respetando su forma y conicidad original (Camara, 2016). Lo que permite cumplir
mayormente este objetivo es la combinacion de la instrumentacion (limpieza mecéanica de las
paredes dentinarias internas del canal mediante instrumental endoddntico estandarizado) y la
irrigacion de los conductos mediante soluciones que posean capacidad antiséptica, pero que no

sean excesivamente irritantes para el tejido conectivo periapical (Raspall, 2000).

En los casos de pulpectomia, la preparacién del conducto radicular busca la remocién del
tejido organico y la creacién de condiciones morfolégicas y dimensionales para que se pueda
realizar una obturacion correcta (Soares y Goldberg, 2003). En los dientes con pulpa necrosada,
ademas de remover los restos tisulares, dar forma y dimensiones, se debe eliminar o reducir la
cantidad de microorganismos presentes en el sistema de conductos radiculares (Pires et al.,
2007). La presencia de restos necréticos y bacterias en los conductos con pulpa mortificada exige
una instrumentacion con mayor amplitud, con el fin de proporcionar su desinfeccién. Ademas de
este aspecto, de mucha importancia, la amplitud de estos conductos también debera tener en
consideracion la forma del conducto (recto o curvo) y el espesor de las paredes de dentina, sobre

todo en el tercio apical. En cuanto al tratamiento, la preparacién mecdanica auxiliada por la
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irrigacion y la aspiracion es fundamental para la desinfeccion del conducto radicular. La
permanencia de restos de tejido necrético servird como sustrato para el desarrollo de los

microorganismos que mantendran la infeccién (Raspall, 2000).

El Enterococcus es la especie bacteriana que con mas frecuencia se aisla en el diente con
infeccion persistente tras el tratamiento endodédntico de la raiz. Diferentes exdmenes
bacteriol6gicos han demostrado que esta presente en el 30-80% de dientes con infeccion post-
tratamiento. Estos hallazgos destacan su capacidad para sobrevivir en unas condiciones
ambientales muy complicadas, como es el medio del conducto radicular tras un tratamiento
endodontico. La habilidad del Enterococcus faecalis para formar un biofilm calcificado en la
dentina puede ser un factor que contribuya a la persistencia de este después del tratamiento
(Raspall, 2000).

Con la irrigacion se pretende eliminar la capa residual, compuesta por restos organicos e
inorganicos, incluyendo microorganismos que podrian permanecer viables en su interior y ser la
causa de reagudizaciones. La desinfeccion del sistema de conductos, empleando
antimicrobianos y disolventes de tejido pulpar, es considerada una parte esencial en la
preparacion quimico-mecénica del mismo. Estudios in vitro y la evidencia clinica han demostrado
gue la instrumentacion por si sola no es suficiente para erradicar los microorganismos por
completo y de forma permanente. Ya que restos de tejido pulpar, bacterias, detritus dentinarios,
toxinas, etc. pueden permanecer en areas no instrumentadas del conducto una vez llevado a

cabo la fase de instrumentacién (Raspall, 2000).

Hoy en dia no existe un irrigante que pueda efectuar por si mismo todas las acciones para una
irrigacion efectiva, por lo tanto, se recurre a la combinacién de irrigantes, utilizando uno como
desinfectante y otro como agente quelante. Como irrigante con accién desinfectante, el méas
comin es el hipoclorito de sodio (NaOCl) y como agente quelante, el &cido
etilendiaminotetraacético (EDTA) (Raspall, 2000).

El conocimiento actual de la flora bacteriana del interior de los conductos radiculares ha
contribuido a un aumento de la preocupacion acerca de la capacidad de descontaminacion de
estos (Villena Martinez, 2001). Durante décadas se ha usado gran variedad de sustancias
antibacterianas como medicacion temporal, siendo dependiente el éxito del tratamiento en dicha
medicacion temporal, algunas de ellas corresponden a: eugenol, paramonoclorofenol
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alcanforado, formocresol, glutaraldehido, penicilina, estreptomicina, corticoides, hidréxido de

calcio, etc. (Villena Martinez, 2001).

Toda la medicacién, cuyo efecto deseable en el tratamiento de conductos radiculares
infectados es la inhibicién del crecimiento bacteriano, suelen producir mayor irritabilidad y poca
compatibilidad con los tejidos periapicales. Por esta razén, el hidroxido de calcio, por sus
propiedades bactericidas, su capacidad osteogénica para inducir la formacion de tejido duro y su
buena tolerancia biolégica es el mas usado en la actualidad y en la clinica odontolégica de la
Universidad Vifia del Mar.

La preparacion quimico-mecanica reduce la carga bacteriana considerablemente, pero en
casos donde se supone que la carga bacteriana es alta, se coloca generalmente una medicacion
intraconducto de hidréxido de calcio comun o clorhexidina en gel con accién antibacteriana que
aumente la desinfeccion. Los microorganismos remanentes pueden ser eliminados o inhibidos
por la adecuada obturacion endoddntica, con gutapercha y sellador con capacidad antibacteriana

o de limpieza quimico-mecénica (Raspall, 2000).

A pesar de los irrigantes y medicaciones intraconducto como desinfectantes, la eliminacién

total de las bacterias es dificil de conseguir en todos los casos (Raspall, 2000).

3.4.1 Criterios radiograficos segin Rud y Andreasen (Rud and Andreasen, 1972)

para determinar la curacion de unalesién apical clasificandola en:

e  Curacién completa: cuando hay regeneraciéon 6sea total con formacion de ligamento
periodontal.

e  Curacion incompleta: cuando la radiolucidez perirradicular es de menor tamafio a la
inicial, pero aun persiste.

e  Curacion incierta: cuando el defecto es mas pequefio en tamafio.

e  Fracaso: persistencia o aumento del area radioltcida.

3.5 Soluciones irrigantes en endodoncia

En la actualidad no existe un irrigante que por si solo pueda eliminar la parte orgénica e

inorganica del barro dentinario resultante de la instrumentacion de los conductos radiculares.
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El irrigante ideal debe (Liebbe y Sabarots, 2015):

e Tener la capacidad de disolver tejido organico.

e  Ser antimicrobiano de amplio espectro.

e  Ser eficaz contra microorganismos anaerobios y facultativos organizados en biofilm.

e Tener la capacidad de inactivar endotoxinas.

e Prevenir la formacion de detritus y barrillo dentinario durante la instrumentacion o
disolverlo una vez formado.

¢ No debe ser toxico para los tejidos periodontales y con poco potencial para causar una

reacciéon anafilactica.

Es por esta razon, que a través del tiempo se han utilizado diferentes tipos de sustancias, como:

e Hipoclorito de sodio, en distintas concentraciones.

e Detergentes sintéticos: Tergentol, Duponol ¢ al 2%, Zefirol, Dehyquart-A.

e Quelantes: EDTA (&cido etilendiaminotetraacético), REDTA (preparado quelante
comercial), Salvizol, acido citrico, clorhexidina, hidréxido de calcio, agua oxigenada,
peroxido de hidrégeno, suero fisioldgico, agua destilada estéril, alcohol, cloroformo,
MTAD (tetraciclina y acido citrico).

e Asociaciones: EDTAC (EDTA y cetrimida).

Las soluciones irrigantes mas utilizadas en la clinica odontol6gica de la Universidad de vifia

del mar es el suero fisiolégico e hipoclorito de sodio.

3.5.1 Suero fisiolégico

Tiene como ventajas que es biocompatible. Segin un estudio, al observar mediante un
microscopio electrénico de barrido, el volumen de irrigante utilizado tiene la relevancia en la
irrigacion para eliminar fisicamente los desechos de los conductos radiculares. Por esta razén, la
solucién salina tendria efecto de lavado fisico para eliminar los residuos, sin embargo, no posee
la capacidad de disolver tejidos o capacidad antibacteriana (Rivas, 2015).
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3.5.2 Hipoclorito de sodio (NaOCI)

Es el irrigante mas utilizado en endodoncia, en primera instancia se utilizé6 en medicina para
limpiar heridas infectadas.
Se recomendo6 como irrigante radicular desde 1936, caracterizandose por su habilidad quimica
para disolver tejido pulpar necrético y vital (Camara, 2016).
El hipoclorito de sodio oxida e hidroliza las proteinas celulares y, en cierto modo, hace que los
fluidos salgan osméticamente de las células debidas a su hipertonicidad. Debido a que el
hipoclorito de sodio tiene un pH alcalino (entre 10,5y 12,2) y cuando se mezcla con las proteinas
tisulares se forma nitrégeno, formaldehido y acetaldehido en un periodo corto, lo que produce
que las uniones peptidicas se rompan, provocando la disolucién de las proteinas. Durante este
proceso, la clorina reemplaza al hidrogeno de los grupos amino, lo que es fundamental en la
eliminacién bacteriana. Es por eso que el hipoclorito es muy téxico para los tejidos vivos en

concentraciones no diluidas (Camara, 2016).

Las principales propiedades del hipoclorito de sodio son las siguientes (Camara, 2016):

e Es bactericida por lo que es efectivo para eliminar microorganismos como Enterococcus,
Actinomices y Candida, ya que se considera que a altas concentraciones tiene efecto
fungicida.

e Es capaz de alterar el biofilm.

e Tiene capacidad de neutralizar toxinas.

e Tienen capacidad de disolver tejido organico, ya sea vital o necrético. Afecta tanto al tejido
pulpar como al colageno gracias a su potente accion proteolitica.

o Aporta un medio liquido que ayuda a eliminar las limallas y proporciona lubricacion.

e Tiene una ligera capacidad blanqueadora.

La capacidad de disolucion del componente orgénico también se ve influida por la estructura
de los componentes del tejido pulpar; si la pulpa estd descompuesta los restos de tejidos se
disuelven rdpidamente, aunque la accion antibacteriana asociada necesite mas tiempo para ser
efectiva. En cambio, si la pulpa vital necesita mas tiempo para ser disuelta, tedricamente la accion
antibacteriana no es necesaria porque disolver un tejido sano y bien organizado conlleva més

tiempo (Camara, 2016).
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Las concentraciones del hipoclorito, varian desde 1% a 5,25%, y en estudios in vitro se ha
demostrado que estas concentraciones destruyen cualquier organismo aislado del conducto
radicular, pero in vivo el éxito de NaOCI depende también de la preparacion del conducto pulpar
y de la amplitud de éste para que el irrigante sea capaz de penetrar en la zona apical radicular
(Rivas, 2015).

En un estudio, se muestra que la concentracion de hipoclorito al 5,25% es suficiente para
eliminar tanto formas vegetativas como esporas, atacar biofilm y lograr la inactivacion de los gram
negativos. Al disminuir la concentracion podemos ver una gran disminucion de su capacidad de
disolucion de los tejidos. Ademas se encontrd que una solucién de 2,5 % solo tiene un tercio de
la capacidad para disolver tejido organico del 5,25%. Pero al aumentar la concentracion del
hipoclorito para hacerlo mas potente, se acreciente la tension superficial, lo que dificulta su
distribucion en el interior del conducto y, en la practica, siendo menos capaz de alcanzar zonas

complejas (Camara, 2016).

3.5.3 Gluconato de clorhexidina (CHX)

Es un antimicrobiano de amplio espectro (bacteriostatico y bactericida, dependiendo de la
concentracion) efectivo contra bacterias gram negativas y gram positivas. Es biocompatible, tiene
efecto residual sobre la dentina (sustantividad), no es disolvente de tejido organico, no elimina la

capa de barrillo dentinario y puede usarse como medicacién intraconducto (Siqueira, 2007).

Segun un estudio, investigaron la humectabilidad de selladores endoddnticos en contacto con
la dentina, tratados con hipoclorito de sodio 5,25% (NaOCI) y 2% de clorhexidina (CHX). Esta
investigacién reveld que la remocion del barro dentinario y el lavado final con CHX favorece la
humectabilidad de la dentina lo cual ayuda a la adhesion de los cementos de obturacién (Ferreira,
Prado y Siméo, 2011).

De acuerdo a otro estudio, evaluaron la reduccion bacteriana después de la preparacion
biomecénica, usando una solucion de CHX al 0,12% como un irrigante y el efecto aditivo
antibacteriano de medicacién intraconducto con hidréxido de calcio asociado con gel de CHX al

0,12%. Se concluyd que la preparaciéon con solucion CHX al 0,12% como un irrigante redujo
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significativamente el nimero de bacterias intraconducto, pero no para representar el conducto

libre de bacterias en aproximadamente una mitad de los casos (Siqueira, 2007).

Algunos autores evaluaron en un estudio in vitro, la eficacia antimicrobiana de gel de CHX
COmo una sustancia quimica auxiliar en comparacion con hipoclorito sédico. Los resultados de
este estudio indican que, en cuanto a sus propiedades antimicrobianas se refiere, la CHX gel
tiene un gran potencial para ser utilizado como una sustancia quimica auxiliar en endodoncia

(Ferraz, Gomes, Zaia, Teixeira'y Souza, 2007).

Se escribieron los niveles de dolor post operatorio después de la limpieza y conformacién de
los conductos radiculares (24 horas, 4° y 7° dia). No hubo diferencia significativa en el nivel de
dolor entre los dos grupos (Bashetty, 2010). Por otra parte, se compararon los efectos
antibacterianos de la clorhexidina y el hidréxido de calcio en Enterococcus Faecalis, encontrando
gue la clorhexidina en combinacién con preparaciones de hidroxido de calcio muestra una
actividad antibacteriana similar a la de clorhexidina sola (Jhamb, Nikhil, y Singh, 2010).

En un estudio, evaluaron la CHX y doxiciclina como agentes antimicrobianos capaces de
proporcionar una accion antimicrobiana sostenida intraradicularmente. La vida media de los
antimicrobianos en la dentina se sospecha que es en gran parte debido a la difusién de los
antimicrobianos. En comparacion con la doxiciclina, la CHX es mas estable en la dentina del
conducto radicular (Rasimick, Nekich, Hladek, Musikant y Deutsch, 2008).

Autores consideran que la desinfeccion del sistema de conductos radiculares es uno de los
principales objetivos del tratamiento de conducto radicular. Esto puede lograrse mediante el uso
de diversos agentes antimicrobianos en forma de irrigantes y medicamentos. La CHX al 2%
mostré una sustantividad antimicrobiana que puede durar hasta 72 horas, seguido del NaOCI al
2%. Asi la CHX al 2% debe ser utilizada como un enjuague final en protocolos de tratamiento de
endodoncia (Shahani y Reddy, 2011).

3.5.4 Acido etilendiaminotetraacético (EDTA)

Es un irrigante que se usa para la remocion del barrillo dentinario (crea un complejo de Ca*?
estable con el barrillo dentinario), previene el bloqueo apical y contribuye a la desinfeccién al
mejorar la difusién de soluciones a través de la eliminacion del barro dentinario y deja los tubulos

dentinarios abiertos previniendo el bloqueo (Antlinez, 2007).
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Los autores Chaves y cols. valoraron la eficacia de los irrigantes endodénticos en la eliminacién
de la capa de barrillo dentinario de las paredes de los conductos radiculares instrumentados. Los
irrigantes endododnticos utilizados fueron: NaOCI al 1%, NaOCI al 1% mas EDTA al 17%,
clorhexidina en gel al 2% (Antlinez, 2007). Los resultados indicaron que la mezcla de NaOCIl més

EDTA al 17% eliminé completamente la capa de frotis de las paredes dentinarias (Antanez, 2007).

Se evalué la remocion de barrillo dentinario y el impacto en la superficie de la dentina del
NaOCI como una solucién de irrigacion inicial en tres concentraciones diferentes, combinado con
el EDTA al 1% y el uso de ultrasonido. Cuando se utiliza la irrigacion continua mas ultrasonido,
se recomienda una menor concentracion de NaOCl y EDTA para la eliminacion eficiente de la
capa de barrillo, incluso en el tercio apical y asi evitar una excesiva erosion de la dentina radicular

(Pérez de Arce Carrasco, Rodriguez Olivares y Echeverri Caballero, 2014).

Se evaluaron los efectos del acido etilendiaminotetraacético (EDTA) y el hipoclorito de sodio
(NaOCI) en el crecimiento de Enterococcus faecalis en el canal de la raiz. La aplicacion de esta
combinacién de EDTA y NaOCI reduce significativamente la cantidad de biopelicula intraconducto

(Rodriguez de los Reyes, 2012).

Por otra parte, se evaluo la penetracion de NaOCI al 2,5% asociada con 17% de EDTA, 1%
de acido citrico, y el 1% de acido per-acético en los tdbulos dentinarios, llegando a la conclusion
de que la asociacion de NaOCI en soluciones de acido no aumento su profundidad de penetracién

en la dentina radicular (Kuga et al., 2011)

La eficacia de la irrigacion esta en directa relacion con la profundidad que se introduce la aguja
dentro del conducto radicular. Por esto, es que se recomienda realizar la irrigacién con

precaucion, de forma lenta, y se utilizar4 una aguja de descarga lateral (Rivas, 2015).

3.6 Medicacién intraconducto

La utilizacion de un medicamento intraconducto se basa en la colocacion de un farmaco en el
interior del sistema de conductos radiculares entre las sesiones clinicas hasta la obturacion. Esta
accion se hace con el objetivo de desinfectar o erradicar los microorganismos presentas en los
tibulos dentinarios. Cabe destacar que no todos los canales radiculares se abordan de la misma
forma. Hay casos donde un canal requerira de mas de una sesion clinica para finalizar dicho
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tratamiento lo que aumenta la posibilidad de un mayor desarrollo y reinfeccion de bacterias en los
conductos radiculares.

Autores afirman que con la instrumentacion e irrigacion se elimina el 90% de las bacterias, y
se deja un 10% remanente de microorganismos en los conductos los cuales pueden proliferar
entre citas. (Cohen y Burns, 2002).

La eleccién del tipo de medicacion intraconducto dependera del diagnéstico clinico y
pronéstico del diente en cuestion. Cabe destacar que la indicacion de estos medicamentos al

momento de realizar el tratamiento endoddntico depende de varias razones:

e Anatomia compleja con mudltiples zonas inaccesibles a la instrumentaciéon v,
posiblemente, a la irrigacién.

e Periodontitis con reabsorcién del apice con crateres en donde anidan bacterias
inaccesibles al tratamiento.

e Casos de sobre-instrumentacion.

e Solucién irrigadora irritante sobre el 1/3 apical.

e Porrazones de comportamiento o psicolégicas del paciente.

Segun diagnéstico pulpar:

a) En casos de pulpitis

Se procedera a la remocién de la pulpa en condiciones asépticas; el conducto se
encuentra libre de bacterias, por lo tanto, el tratamiento podria ser realizado en una sola
sesion clinica lo que evitaria la medicacion debido a que los resultados son favorables
para la posterior reparacién, sin embargo, esto podria variar en diversas situaciones

como:

e Cuando por causas técnicas no se puede realizar el tratamiento en una sola sesion.
e Casos de sobre-instrumentacion.

e Solucién irrigadora irritante sobre el 1/3 apical.

Por razones de comportamiento o psicolégicas del paciente (Villena, 2001).
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b) En casos de necrosis pulpar sin lesion radiogréfica visible

La necrosis pulpar séptica o aséptica significa la muerte y el cese de los procesos metabdlicos
de la pulpa, con la pérdida de su estructura, como también de sus defensas naturales. El tejido
pulpar en descomposicion o desintegracion permite el libre acceso de microorganismos al
conducto radicular, los cuales encuentran las condiciones para su multiplicacién, proliferacion o
propagacion. En el inicio de la instalacion del proceso infeccioso del tejido pulpar, se observa la
prevalencia de una microbiota Gram (+), compuesta principalmente por microorganismos
aerobios.

La microbiota de dientes con necrosis pulpar evidencia la presencia de microorganismos que
se encuentran dentro del conducto radicular, éstos estan expuestos a las defensas organicas de
los elementos naturales que se encuentran en el periapice y en los tejidos circundantes. Se
observa también un aumento de la presién de los tejidos dando lugar a una destruccion progresiva

hasta que toda la pulpa se necrosa (Villena, 2001).

En estos casos el tratamiento puede ser en una sola sesion, siempre y cuando la preparacion
y conformacién del conducto sea correctamente realizada. Con esto se puede reducir el nimero
de microorganismos presentes en el conducto radicular y de esa manera concluir con la
obturacion endodoéntica (Villena, 2001). Esta decisién terapéutica podra ser modificada,

recomendandose el uso de medicacion intraconducto cuando:

e Por causas técnicas no se puede realizar el tratamiento en una sola sesion.
e Presencia de signos o sintomas.

e Porrazones de comportamiento o psicolégicas del paciente.

¢) En casos de necrosis pulpar con lesién radiogréfica visible

Los microorganismos gram negativos anaerobios liberan lipopolisacaridos (LPS), ejerciendo
efectos bioldgicos importantes, que llevan a una reaccion inflamatoria y reabsorcion 6sea en la
region periapical (Villena, 2001). Las necrosis pulpares con lesion radiografica visible presentan
bajo porcentaje de éxito del tratamiento, porque hay predominio de bacterias anaerobias gram

negativas, con alta concentracion de endotoxinas en la regién apical y periapical, lo cual
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determina erosiones cementarias y crateres donde se alojan microorganismos protegidos por el

biofilm creando un area inaccesible a la instrumentacion, por lo que debemos optar casi

obligatoriamente por el uso de medicacidn intraconducto (Gutiérrez Torres y Velasco del Castillo,

2018).

El biofilm no es atacado por soluciones irrigantes, defensas orgénicas ni antibiéticos via sistémica

sino principalmente por la medicacion intraconducto que debe llegar a areas inaccesibles a la

preparacion biomecanica. En estos casos podemos optar por el uso de hidroxido de calcio con
clorhexidina (Chavez, 2004).

3.6.1 Objetivos de la medicacion intraconducto (Burgos, 2013):

Existen

Eliminacion de las bacterias que puedan persistir en los conductos tras su preparacion.
Fijar y neutralizar los residuos téxicos y antigénicos remanentes en el espacio pulpar
(momificar).

Reduccion de la inflamacién y el exudado en la zona periapical; control del absceso
periapical persistente (contacto directo del medicamento con la lesion periapical).
Constitucidon de una barrera mecanica ante la posible filtracion de la obturacion temporal.
Prevenir o controlar el dolor postoperatorio: reduciendo la respuesta inflamatoria se
reduciria el dolor. Accién farmacolégica directa del medicamento sobre los nervios
sensoriales pulpares y periapicales.

Mejorar la anestesia: reduce la sensibilidad de la pulpa inflamada y dificil de anestesiar.

diversas sustancias utilizadas en la medicacién intraconducto como:

Compuestos  fendlicos: Eugenol, Paramonoclorofenol alcanforado (PCMA),
Paraclorofenol (PFC); Paraclorofenol alcanforado (CFA), Cresol; creosota; timol.
Aldehidos Formaldehido; paraformaldehido ,Glutaraldehido.

Combinacion de Fenoles y AldehidosFormocresol.

Compuestos halogenados (haluros) Hipoclorito sédico.

Antibiodticos: MTAD, Pasta triantibiotica.

Otros: Esteroides: Endomethasone, Hidréxido de calcio, Agregado trioxido mineral (MTA)

Clorhexidina, Plasma enriquecido.
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Se profundizara en la medicacion mas utilizada en tratamientos endoddnticos por los alumnos de

pregrado de la Universidad Vifia del Mar.

3.6.2 Gluconato de clorhexidina (CHX)

El gluconato de clorhexidina es una bishiguanida catiénica, compuesta de dos anillos
clorofendlicos, y dos grupos de biguanida conectados a un hexametileno, con cargas positivas a
los extremos. El uso de la clorhexidina fue aprobado en septiembre de 1986 por Food and Drug
Administration (FDA) y Council on Dental Terapéutica of American Dental Association (Burgos,
2013).

Varios autores han propuesto la CHX como irrigante de conductos radiculares por su accién
bactericida, compatibilidad y por su liberacidon gradual prolongada; asi como medicamento
intraconducto (Alan et al., 2008). Como irrigante endoddntico es utilizado al 0,12% o 2%,
demostrando propiedades antibacterianas como el hipoclorito de sodio, pero a diferencia de este,
continda su liberacion por un periodo de 48 a 72 horas posterior a la instrumentacion, tanto asi
gue puede servir como medicacion intraconducto (Burgos, 2013).

Dentro de las propiedades de la clorhexidina en endodoncia destacan:

e Efecto bactericida: en altas concentraciones la clorhexidina induce la precipitaciéon o
coagulacion del citoplasma celular. La actividad antimicrobiana de la clorhexidina se debe
a gque es absorbida por la pared celular, causando rotura y pérdida de los componentes
celulares.

o Efecto bacteriostatico: en bajas concentraciones, sustancias de bajo peso molecular,
como el potasio y el fosforo pueden disgregarse ejerciendo un efecto bacteriostético. Este
efecto ocurre debido a la lenta liberacion de la clorhexidina. Se ha dicho que el efecto
bacteriostatico de la clorhexidina es de mayor importancia que el efecto bactericida.

e La actividad antimicrobiana de amplio espectro es activa contra un amplio rango de
organismos gram +, gram -, levaduras, hongos, anaerobios facultativos, y aerobios. Los
autores Fardal y cols. afirman que los estafilococos, Estreptococos mutans, salivaris y la
escherichiacoli son altamente susceptibles a la clorhexidina; el Estreptococos sanguis
posee susceptibilidad intermedia y la Klebsiella, baja susceptibilidad. También afirman
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gue la clorhexidina tiene la capacidad de desnaturalizar los Proteus y las Seudomonas.

e Sustantividad (capacidad antimicrobiana a largo plazo).

Mecanismo de accién: Su accién es el resultado de la absorcién de CHX dentro de la pared
celular de los microorganismos produciendo filtracion de los componentes intracelulares; también
dafa las barreras de permeabilidad en la pared celular, originando trastornos metabdlicos de las
bacterias. La cantidad de absorcion de la CHX depende de la concentracion utilizada. Otra de
sus acciones consiste en la precipitacion proteica en el citoplasma bacteriano, inactivando sus

procesos reproductivos y vitales (Vianna et al., 2004).

3.6.3 Hidréxido de calcio (CaOH)

Es utilizado en forma de mezcla semiliquida de Ca(OH)z en una base acuosa o también en
pasta. Algunas veces se recomienda usar Cresantina o paraclorofenolalcanforado como
vehiculos. Es un antiséptico de accién lenta puesto que se ha comprobado su efectiva accion
antimicrobiana con una semana de medicacion intrarradicular. Para obtener la maxima eficacia,

se debe rellenar homogéneamente con un léntulo el canal hasta la longitud de trabajo.

El Ca(OH). corresponde a uno de los mejores farmacos empleados, durante la practica
endododntica en forma de pasta. Para obturar herméticamente el conducto, el Unico material
indicado es la suspension de Ca(OH)2 por su biocompatibilidad, estimulacién de la actividad de

los osteoblastos y desinfeccion.

En experimentos comparativos se ha encontrado que es mas eficaz que el paramonoclorofenol
alcanforado y los resultados han demostrado signos precisos de reparacion de periodontitis apical
en mas del 90 % de los casos. Tiene una accién antinflamatoria debido a su accidén higroscépica,
a la formacion de puentes de calcio-proteinas, la cual previene la salida de exudado desde los
vasos sanguineos hacia los apices y por la inhibicion de la fosfolipasa con lo cual disminuye la
lisis celular y consecuentemente la liberacion de prostaglandinas. Permite un control de la
hemorragia mediante el taponamiento con el CaOH en la superficie hemorragica, lo cual detiene
con efectividad la hemorragia en unos minutos. Capacidad de desnaturalizar e hidrolizar
proteinas, destruyendo dentro del conducto el tejido blando remanente, haciéndolo mas limpio.
Control de abscesos y de conductos humedos con drenaje persistente de exudado debido a sus

propiedades antibacterianas, que favorece la reparacién y la calcificacion, pudiendo influir la
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contraccién de capilares, formacion de una barrera fibrosa o de un tapén apical, lo que ayuda a
la resolucion de la inflamacion periapical, por otro lado, disminuye la filtracién apical lo cual mejora

el pronéstico del tratamiento.

3.7 Reparacion de lalesién periapical

Una lesién puede ser definida como una interrupcién de la continuidad de los tejidos. Esto
desencadena una reaccion inflamatoria para devolver la continuidad y restablecer la funcion,

siendo necesario que se desarrolle el proceso de reparacion (Lovschall, et al. 2010).

Los tejidos dentales se caracterizan por su importante capacidad de regeneracion y

multiplicidad de sistemas celulares involucrados (Moreno et al., 2013).

Se investigaron los factores que influyen en el estado periapical de los dientes después del
tratamiento endodéntico y el retratamiento. Ademas, se incluyé un seguimiento clinico y
radiografico anual de los conductos radiculares realizado por estudiantes de postgrado de
endodoncia. El éxito basado en la salud periapical asociada con raices de conducto radicular
primario (83%) o secundario (80%) fue similar, con 10 factores que tienen un efecto comuin en
ambos, mientras que el factor 11 “EDTA como irrigante adicional” tuvo diferentes efectos en los
dos tratamientos. Las condiciones que mejoraron significativamente la reparacion periapical
fueron: la ausencia preoperatoria de una lesién periapical; por otro lado, en presencia de una
lesion periapical cuanto menor es su tamafio mejor es el prondéstico del tratamiento. La extensién
de la limpieza del canal lo mas cerca posible de su extremo apical; el uso de una solucién de
acido etilendiaminotetraacético (EDTA) como un penultimo lavado, seguido de un enjuague final
con solucion de NaOCI, en casos de un conducto radicular secundario; abstenerse de usar
clorhexidina al 2% como un irrigante adjunto a la solucion de NaOCI; ausencia de perforacion
diente / raiz; ausencia de ataque de la cita previa (dolor o hinchazén); ausencia de extrusion de
obturacion de raiz; y presencia de una restauracion coronal satisfactoria (Mann y Gulabivala,
2011).

Un estudio buscé evaluar la tasa de éxito después de dos afios de realizado el tratamiento
endodéntico con dos sistemas integrados de conformaciéon y obturacion radicular en incisivos
centrales superiores con periodontitis periapical crénica. Se examinaron 60 pacientes con un

incisivo central maxilar no tratado con lesion periapical cronica de menos de 5 mm de diametro,
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gue fueron asignados aleatoriamente a dos grupos de tratamiento. Los pacientes fueron

sometidos al tratamientos endodontico de sesion Gnica por un endodoncista experimentado y

fueron seguidos durante dos afios como se explica anteriormente. La evaluacién clinica conllevé

pruebas de percusién y palpacion. Dos examinadores independientes calificaron la reparacion

radiogréfica sobre la base de una escala previamente descrita. Se concluye que los dos sistem
integrados de conformado y obturacion utilizados en el estudio, demostraron ser efectivos para

tratamiento de incisivos centrales superiores con periodontitis periapical. Cuando se monitorea

as
el

la

resolucién de lesiones periapicales, puede requerirse tiempo de seguimiento de mas de un afio

para observar reparacion completa (Angerame, Biasi, Franco, Bevilacqua y Castaldo, 2017).

Existen dos formas de reparar las heridas: la regeneraciéon y la cicatrizacién. La
regeneracion se puede definir como la reparacion completa del tejido perdido, con las mismas
caracteristicas al tejido adyacente, devolviendo la arquitectura y las funciones originales. Este
tipo de reparacién se da en tejidos y érganos con células con capacidad mitética, por ejemplo,

en el higado, el hueso, ligamento periodontal, entre otros (Lovschall et al., 2010).

La cicatrizacion se genera por la sustitucion del tejido destruido por tejido conjuntivo o
cicatricial, el cual presenta alteraciones evidentes en la arquitectura y funcién tisular. La
reparacion por cicatrizacion se presenta en tejido y organos que no presentan células mitéticas,
por ejemplo, musculo cardiaco y estriado, 6rganos parenquimaticos, entre otros (Lovschall et
al.,2010).

El objetivo final del tratamiento endoddntico, es brindar las condiciones ideales para
devolver la funcién y arquitectura de los tejidos perirradiculares, lo cual sucede mediante la
regeneracion o la cicatrizacion de los tejidos, donde influye la extension de la destruccién tisular
y la cronicidad de la lesion. La reparacién de las lesiones periapicales es un proceso biologico
complejo que requiere el reclutamiento de células madre progenitoras de ligamento
periodontal, endostio, médula dsea y periostio para diferenciarse en fibroblastos del ligamento
periodontal, células parecidas a los cementoblastos y osteoblastos, que posteriormente seran
las encargadas de producir ligamento periodontal, hueso y cemento. La reparacion Lovschall
de la lesion periapical nunca alcanzara una regeneracion completa y resultara en la formacién
de una cicatriz, alcanzando idealmente un maximo de regeneraciébn y un minimo de

cicatrizacion (Lovschall et al.,2010).
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En la clinica, la reparacion periapical y el éxito del tratamiento endoddntico, sera determinado
por la ausencia de sintomas en el diente tratado y la integridad de la lamina dura, asi como el
espesor uniforme del espacio del ligamento periodontal. La evoluciéon microscépica, nos puede
proporcionar un analisis mas preciso y resultados histolégicos de las condiciones de salud-
enfermedad de los tejidos periapicales, entre los cuales encontramos la neoformacion de
cemento, de tejido éseo, produccidn e insercion de fibras periodontales, ausencia de inflamacién

en tejidos periapicales, restauracion del espacio periodontal.

3.71 Histopatologia de lareparacion de la lesién periapical

De acuerdo con las variables clinicas que se presentan en la practica endodéntica habitual,
se producen algunas diferencias en una biopulpectomia o una muerte pulpar, en cuanto a

fenomenos reparativos se refiere.

Se realiz6 un estudio sobre la prevalencia de periodontitis apical y se evalué la asociacion de
varios factores con el estado perirradicular. Los datos combinados revelaron que los dientes con
tratamiento endoddntico adecuado y restauraciones adecuadas mostraron un estado
perirradicular significativamente mejor que las otras combinaciones, excepto los dientes con
tratamiento adecuado y restauracién inadecuada. Los conductos radiculares obturados hasta 0-
2 mm por debajo del &pice tenian un namero significativamente mayor de dientes calificados
como sanos que los casos sobreobturados o insuficientes. El analisis de regresion mostré que la
calidad del tratamiento endodontico fue el factor mas significativo que influyé en el estado

perirradicular (Moreno et al., 2013).

De acuerdo con el compromiso patoldgico que se presente, la reparacion post endodontica se

puede dividir en dos grupos:

Post tratamiento del conducto radicular

e Sinlesidn periapical:

En este caso, las caracteristicas inflamatorias y reparativas son similares a las ocurridas en la

biopulpectomia.
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e Con lesién periapical:

La preservacion, es decir, el control clinico y radiografico en el tiempo, luego de un tratamiento
endodéntico, es fundamental, ya que se podra comprobar ausencia se sintomatologia clinica y
caracteristicas radiolégicas de la lesién periapical, si esta igual, mas pequefia o aumentada. Por
su parte las paredes de los conductos deben estar libres de infeccion, ya que no se observara
depdsito de cemento interno o externo y en su lugar se va a desarrollar un tejido de granulacién
con gran cantidad de células inflamatorias el foramen, en vez de cerrarse, se va a dilatar por las

reabsorciones.

Al describir la inflamacion moderada e intensa se produce una degradacion de las fibras
colagenas del ligamento periodontal (LPD) y una reabsorcién del apice radicular y hueso, lo que
determina una expansion del espacio del LPD o una rarefaccién periapical. Esta reabsorcién se
relaciona con el hecho de la permanencia de bacterias y sus toxinas en el canal radicular, el
estimulo para la reabsorcion parece ser el resultado, por un lado, de la accion de bacterias y
toxinas y, por el otro, de la actividad osteoclastica en respuesta a cambios inflamatorios, por lo
que si se logra eliminar la infeccion, el LDP tiene la capacidad de regenerarse y a su vez la cicatriz
del LDP después de una reabsorcion radicular inicial se ve influenciada por numerosos factores
de orden local como el tamafio de la lesién, estimulos funcionales y generales como la edad del
paciente. Cuando no puede ser eliminada la infeccion por completo, se instala un proceso

inflamatorio crénico con marcada actividad de tipo osteoclastica (Huang et al.,2009).

El LPD presenta un grosor determinado que puede variar de acuerdo a la edad, funcionalidad
y en especial a patologias. Para explicar el fendmeno homeostatico del LPD, existen nuevas
sefiales moleculares presentes en varios tipos de células como las del LPD, odontoblastos,
osteoblastos y cementoblastos. Algunas células expresan moléculas de sefial activas en una
membrana unida ( LRANK) y una forma soluble (LRANKSs).Son los denominados ligandos del
receptor activador del factor nuclear kappa-b y tienen la capacidad de activar células progenitoras
de osteoclastos monoclonales con receptores ( RANK ) adheridos a su superficie (Huang et
al.,2009).

Las moléculas LRANK pertenecen a la superfamilia del factor de necrosis tumoral, y son
primariamente producidas en lineas odontoblasticas, activan células T y estimulan diferenciacion

de osteoclastos (Huang, Lee, Yang y Chang, 2009). Al unirse el ligando al receptor, las células
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progenitoras se diferencian y se unen a otras para formar osteoclastos, los cuales pueden
avanzar hacia la superficie radicular o canal radicular. Aparece en escena una tercera molécula
en accion y es la osteoprotegerina (OPG), que se une y cubre la molécula LRANK, por lo tanto,

brinda proteccién a la superficie radicular (Huang et al.,2009).

Lavia de sefializacion LRANK/RANK/OPG, cuando esta activa, protege o aumenta la actividad

osteoclastica (Huang et al.,2009).

Esta via es considerada la llave regulatoria de la remodelacién Osea y esta directamente
relacionada con diferenciacion, activacion y supervivencia de osteoclastos madurosy precursores
(Simonet, Lacey y Dunstan, 1997).

Es considerado que la presencia de LRANK en lesiones periapicales y granulomas podria ser
importante en el desarrollo de lesiones periapicales. Ademas, participaria en la periodontitis apical

induciendo reabsorcion.

Se han realizado estudios acerca de la citotoxicidad de agentes selladores y su relacion con
la presencia de moléculas LRANK. A partir de estudios in vivo, sugieren que el mecanismo
patogénico de las lesiones destructivas periapicales seria por la producciéon de LRANK a partir de
células residentes en respuesta a cementos selladores. In vitro, demostraron que determinados

cementos fueron capaces de estimular LRANK en osteoblastos (Huang et al.,2009).

La expresién de la molécula LRANK puede ser regulada por la presencia de interleuquina 6
(IL 6) y prostaglandina e (PG E) (Yasuda, Shima y Nakagawa, 1998). Estudios realizados
demostraron que habia cementos selladores que aumentaban la concentracion de IL-6 y PG E, y

por lo tanto favorecia a la reabsorciéon (Huang et al.,2009).
3.7.2 Criterios y tipos histologicos de reparacion post tratamiento endodontico
El andlisis histoldgico, radiogréfico y clinico de la zona periapical post-tratamiento endoddntico
resulta indispensable para el entendimiento de la respuesta reparativa del paciente.

Desde el punto de vista histoldgico existen normas que Setlzer establece para la reparacion, las

cuales se enumeran a continuacion:
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1. Elcemento nuevamente elaborado se deposita sobre el cemento y dentina apical que
se han reabsorbido. Es poco frecuente la obliteracion completa del foramen apical
principal. Por la aposicién de neocemento en torno al foramen apical es que disminuye

su diametro.

2. Se forma nuevo hueso en la periferia del trabeculado 6seo viejo.

3. Disminuyen la densidad de las células inflamatorias y de los brotes capilares.

4. Se reubican las nuevas fibras colagenas con el nuevo trabeculado dseo.

5. Se reduce el ancho del espacio periodontal previamente ensanchado.

De esta manera, hay un predominio de procesos reparativos por sobre los inflamatorios.

Las fibras colagenas del tejido conjuntivo periapical comienzan a madurar. El infiltrado
inflamatorio disminuye y eventualmente desaparece. Se produce aposicién de hueso esponjoso
fino o grueso. El cemento secundario es depositado sobre la superficie radicular previamente
reabsorbida a partir de cementoblastos originados por diferenciacion de células mesenquimaticas

indiferenciadas del ligamento periodontal.

Posteriormente se cita criterios histolégicos de reparacidn apical y periapical (Gutmann, 1992).
Los siguientes:

e Reparacion completa (éxito histolégico):

1. Ausencia de inflamacion.

2. Regeneracion de fibras periodontales junto con cementos sanos o insertadas

en él (fibras de Sharpey).

3. Estratificacion o reparacion cementaria con cemento nuevo hacia o a través

del agujero apical.

4, Ausencia de reabsorcién radicular y las areas previas de reabsorcién muestran
depdsito de cemento.
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5. Reparacidn 6sea evidente, junto con los osteoblastos sanos en torno al hueso
recién formado.

e Reparacion histological dudosa:

1. Inflamacion leve.

2. Areas de cemento reabsorbido concomitantes con zonas de reparacion,

aposicién neocementaria.

3. Falta de organizacién de las fibras periodontales.

4, Reparacion 6sea minima acompafiada de signos de actividad osteolitica y
osteoclastica.

e Fracaso en lareparacién histoldgica:

0. Infiltrado inflamatorio moderado-intenso.

1. Falta de reparacion Gsea con reabsorcion concomitante del hueso contiguo.
2. Reabsorcién activa del cemento sin signos de reparacion.

3. Zonas con restos histicos necréticos o extrafios.

4, Posible proliferacion epitelial.

Existen diferentes formas reparativas, pueden observarse una vez eliminado el proceso
infeccioso del area apical y periapical, a partir de una terapia endodéntica correcta y una
accion de defensa del organismo adecuada (Nojima, 1990). Los tipos de reparacién son los
siguientes:

v/ Restituto ad integrum: Tras la eliminacion de los agentes irritantes, elementos
inflamatorios e inmunoldgicos, se logra una completa salud del tejido periapical
a partir de la formacién de tejido dseo histoldgica y radiolégicamente normales,
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y una regeneracion del ligamento periodontal, con su insercidn en el cemento y

hueso alveolar.

v' Cicatriz apical o lesién apical: en algunos casos se produce un tejido cicatrizal
en el lugar de formacion de hueso. Formado a partir de un tejido conectivo

fibroso, con gruesos haces de colageno y fibrocitos fusiformes.

v" Hipercementosis: aunque en todos los casos de inflamacion del periapice, hay
una nueva formacion de cemento, en compensacién a la pérdida ésea, se
reserva el término de hipercementosis para los casos de exagerada formacion

de cemento, de tipo secundario o celular.

v' Anquilosis: es una respuesta de tipo osteoblastica exagerada con formacion
Osea aumentada. En estos casos el ligamento periodontal no se regenera y el

cemento radicular queda ligeramente unido a la cortical interna alveolar.

3.8 Radiografia de la lesion apical

Radiolégicamente no se puede establecer una diferenciacion absoluta y objetiva entre un
quiste radicular y un granuloma apical, ya que eso solo podemos determinarlo con exactitud a
través de la histologia. Algunos autores si se atreven a realizar un diagndstico radiogréafico
aproximado, indicando que el quiste presenta unos limites mas definidos e incluso se delimita con
una zona 6sea mas esclerosada y, por lo tanto, méas radiopaca (Ramachandran, Sjogren, Figdor
y Sundgvist, 1999).

Otros elementos de diferenciacién serian la separacion de los apices radiculares, causada por
la presion del liquido quistico, o incluso la posibilidad de observar o palpar esa fluctuacion.
También se indica que, a mayor tamafio, mayor probabilidad de que la lesién haya evolucionado
y, por tanto, de ser primitivamente un granuloma, se haya transformado en quiste, al producirse
la proliferacion de los restos epiteliales de Malassez y la posterior lisis de parte de ellos
(Ramachandran et al., 1999).

A pesar de que es generalmente aceptada la imposibilidad de diferenciar radiograficamente el
quiste radicular del granuloma apical, o precisamente por ello, algunos autores han investigado

la posibilidad de diferenciar radiométricamente estas dos patologias mediante el estudio de sus
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imagenes radiograficas digitalizadas, pero segun estudios no se encontré una correlacion
significativa entre la densidad radiométrica de las lesiones y su posterior confirmacion
anatomopatolégica (Ramachandran et al., 1999).

Un estudio donde buscaba establecer la frecuencia de resolucion de la lesiéon después de dos
afios de tratamiento de dientes con diagnostico con periodontitis apical asintomatica, y obtener
radiografias de control dos afios después de realizados los tratamientos. Finalmente se estipulé
gue, a pesar de la muestra reducida, la frecuencia de resolucion de las lesiones periapicales se

considera alta y satisfactoria para los tratamientos realizados (Betancourt y Gutiérrez, 2014).

3.9 Tomografia computarizada de haz cénico

Los procedimientos intraorales y extraorales utilizados individualmente o en combinacion,
sufren las mismas limitaciones inherentes de todas las proyecciones bidimensionales planas (2D):
magnificacion, distorsion, superposicion y tergiversacion de estructuras, no siendo una excepciéon
las imagenes mas utilizadas en endodoncia dentro de las técnicas radiograficas intraorales, la

radiografia periapical. (Scarfe y Farman, 2008, p. 707)

La introduccién de la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) especificamente
dedicada a la obtencion de imagenes de la region maxilofacial anuncia un verdadero cambio de
paradigma de un enfoque bidimensional (2D) a uno tridimensional (3D) para la adquisicion de
datos y la reconstruccion de imagenes (Scarfe y Farman, 2008, p. 707). Esto es explicable si se
considera que este tipo de investigacion radiolégica proporciona una imagen tridimensional (3D)

sin distorsiones; que la radiografia bidimensional no puede realizar. (Anistoroaei et al., 2019)
3.9.1 Técnica de funcionamiento

La técnica se caracteriza por la adquisicion rapida de imagenes de alta resolucion en tres
dimensiones, baja exposicion a radiacién y menos artefactos en comparacion con la tomografia
computarizada multicorte (Sepulveda A, 2014, p. 191). La obtencién de imagenes se realiza
mediante el uso de un pértico giratorio al que se fijan una fuente de rayos X y un detector. Una
fuente divergente piramidal o en forma de cono de radiacion ionizante se dirige a través del centro
del area de interés hacia un detector de rayos X en el lado opuesto. La fuente de rayos X y el
detector giran alrededor de un fulcro de rotacién fijado dentro del centro de la regién de interés.
Durante la rotacion, se obtienen multiples (de 150 a mas de 600) imagenes de proyeccion planas

secuenciales del campo de vision (FOV) en un arco completo, o en ocasiones parcial. Debido a
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gue la exposicion a CBCT incorpora el FOV completo, solo se necesita una secuencia rotacional
del pértico para adquirir suficientes datos para la reconstruccion de imagenes. (Scarfe y Farman,
2008, p. 708).

La geometria de haz cénico se desarrollé como una alternativa a la tomografia computarizada
convencional, usa geometrias de haz en abanico o de exploracion en espiral, para proporcionar
una adquisicion mas rapida de un conjunto de datos de todo el FOV y utiliza un detector de
radiacion relativamente menos costoso. Las ventajas obvias de dicho sistema, que proporciona
un tiempo de examen mas corto, incluyen la reduccién de la falta de nitidez y la distorsién de la
imagen reducida debido a los movimientos propios del paciente y el aumento de la eficiencia del
tubo de rayos X (Scarfe y Farman, 2008, p. 708).

3.9.2 Campo de visioén

El tamafio del FOV describe el volumen de exploracién de una maquina CBCT particular y
depende del tamafio y la forma del detector, la geometria de proyeccion del haz y la capacidad
de colimar el haz, que difiere de un fabricante a otro. La colimacién limita la exposicion de
radiacion ionizante de los pacientes al ROl y asegura que se pueda seleccionar un FOV apropiado
en funcién del caso especifico. En general, las unidades CBCT pueden clasificarse en pequefio,
mediano y gran volumen en funcion del tamafio de su FOV (Nasseh y Al-Rawi, 2018, pp. 362-
363).

3.9.3 Rol de la tomografia computarizada de haz cénico en diagnéstico y
tratamiento endoddntico

Los examenes imagenoldgicos son un componente esencial en el manejo de problemas
endodénticos; tanto en el diagnéstico, planificacion de tratamiento, planificaciéon quirtrgica y
control post operatorio, como también en la evaluacion de resultados. Hasta hace poco, la
mayoria de la informacién se obtenia a partir de radiografias convencionales. Sin embargo, tales
imagenes tienen limitaciones inherentes descritas anteriormente, como la falta de informacion de
areas de interés por superposicion de la anatomia (ruido anatdomico); que son de particular
relevancia en endodoncia.

Las indicaciones de CBCT en endodoncia incluyen (Nasseh y Al-Rawi, 2018):
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1. Evaluacién de la morfologia del conducto radicular, la mejor manera es mirar cortes
axiales, desde la corona hasta la raiz

Representacion 3D de la patologia periapical.

Evaluacién de la patosis de origen endodontico y no endodoéntico.

Identificar un canal no tratado o perdido

Visualizacién de material de obturacién del conducto radicular demasiado extendido

Analisis de la reabsorcion de raiz externa e interna.

N oo gk~ e Db

Evaluacion de fracturas radiculares verticales y horizontales.

3.10 Criterios representativos del éxito en el tratamiento endodéntico

En la actualidad, el advenimiento de una Odontologia con un criterio mas conservadora de las
estructuras dentales, sumado al aumento del promedio de vida de la poblacién en general y al
requerimiento estético de los pacientes, han producido un fuerte incremento en la demanda de

tratamientos endodénticos (Hili y Balandrano, 2009).

Una evolucién favorable estd determinada por la calidad de los tratamientos endodonticos y
restauradores en conjunto con la ausencia de signos y sintomas, siendo el tratamiento
sustentable en el tiempo a corto, mediano y largo plazo (Monardes, Lolas, Aravena, Gonzalez y
Abarca, 2016).

La literatura propone evaluar el éxito mediante pardmetros sintomaticos, radiograficos e
histologicos. Sin embargo, los parametros histolégicos no pueden ser valorados por motivos
practicos, ya que al estar asociados a un procedimiento quirdrgico so6lo se puede evaluar como
complemento diagnéstico frente a un fracaso en el tratamiento inicial, en donde se indica una
cirugia endodontica, removiendo parte de la raiz y de los tejidos que la rodean (Hili y Balandrano,
2009).

Hild y Balandrano (2009) afirman que un tratamiento endodontico exitoso debe reunir las
siguientes condiciones:
* Permanencia de la pieza dental funcional en boca del paciente.
» Ausencia radiogréfica de lesiones periapicales.

» Lograry facilitar la reparacion o regeneracion de los tejidos periapicales y
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* gue estos vuelvan a un estado histol6gico normal.
» Evitar el desarrollo de un proceso patolégico.

» Estimular la formacién de una barrera biolégica.

Permanencia del diente funcional en boca del paciente:

No sélo se considera la presencia del diente tratado endoddnticamente, sino la restitucion

completa de la funcién del diente en el aparato masticatorio (Hili y Balandrano, 2009).

Ausenciaradiogréfica de lesiones periapicales:

Esta debe estar asociada a un estado de salud periapical, dicho de otro modo, una imagen
radiogréafica carente de evidencia patoldgica, o que demuestre una lesién en via de resolucién.
Acé también se consideran aquellas lesiones que, a pesar de no cicatrizar, logran ser controladas

por el organismo (Hila y Balandrano, 2009).

Lograr y facilitar la reparacién o regeneracion de los tejidos periapicales y que estos vuelvan
a un estado histolégico normal muy relacionado con el punto anterior, debemos encaminar el
tratamiento endodontico hacia la completa reparacidn o regeneracion periapical, mediante la
eliminacién del mayor nimero de factores que propician y mantienen estos estados inflamatorios,
procurando un buen desbridamiento del sistema de conductos radiculares, una correcta irrigacion,
medicacién intraconducto (de ser necesaria) y una obturacién radicular eficiente que evite la

filtracion de los elementos periapicales al interior del conducto radicular (HilG y Balandrano,2009).

Ausencia de proceso patolégico:

El desarrollo de un proceso patolégico apical posterior al tratamiento endoddntico esta

relacionado a diversos factores, como:

* Falla del sellado apical.

* Instrumentacion apical insuficiente.
*  Productos microbianos.

* Presencia de microorganismos.

e Filtracion coronaria.
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* Presencia de materiales extrafios en los tejidos periapicales.
(Hila y Balandrano, 2009).

Estimular la formacion de una barrera biolégica:

El mejor sellador de los foramenes y foraminas accesorias apicales es el cemento radicular.
Es completamente biolégico y compatible con el organismo y es razonable encaminar los
esfuerzos a la estimulacion e induccion de los tejidos periapicales para la formacion de cemento

u osteocemento (Hili y Balandrano, 2009).

3.11 Problemade investigacién

La pulpa dental inicia el mecanismo de defensa ante cualquier tipo de etiologia de las recién
mencionadas, inicialmente la reaccion es local y circunscrita, y corresponde a una pulpitis
reversible. EI mecanismo inflamatorio contindia si no se elimina el estimulo nocivo y pasa a una
pulpitis irreversible, y lentamente se va destruyendo el paquete vasculo-nervioso. Desde la
perspectiva microbioldgica, después de la necrosis pulpar de los conductos radiculares, el diente
se vuelve vulnerable y susceptible a la colonizacion de microorganismos que habitan en la
cavidad oral. En la relacion patolégica entre la region apical y el tejido pulpar, destacan las
bacterias, hongos y componentes celulares. Estos pueden dar lugar a un proceso inflamatorio de
los tejidos periapicales que se afectan gradualmente a través de la resorcién; se producen asi,

las patologias periapicales Vazquez de ledn et al.,2008).

El tratamiento endoddntico se realiza para prevenir o curar la periodontitis apical y mantener
el diente tratado en funcién. Como objetivos del tratamiento de endodoncia se encuentran el
reducir la infeccién del sistema de conductos radiculares al minimo y lograr la ausencia de

periodontitis apical postratamiento (Garcia et al.,2015).

Dentro de las patologias dentales las lesiones periapicales crénicas son de alta incidencia.
Segun diversos estudios se registra un porcentaje de éxito de tratamiento de un 62%- 65%. Segln
un estudio se determina un éxito de tratamiento de dientes con periodontitis apical de un 74% -

86%, mientras que dientes sin periodontitis apical tienen un rango de éxito del 92 al 98%
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(Friedman y Mor, 2004). Segun otros autores el potencial para un resultado favorable del
tratamiento endoddntico puede ser sobre del 90% en ausencia de periodontitis apical
preoperatoria y entre el 75 y el 80% en presencia de periodontitis apical preoperatoria, sin
embargo, en Chile no hay estudios que registren la frecuencia ni evaluacién de éxito de dichos

tratamientos (Ramachandran et al., 1999).

Estas lesiones, se producen como una respuesta inflamatoria de defensa ante diferentes tipos
de irritantes, como agentes microbianos (caries y enfermedad periodontal) y estimulos
mecanicos, térmicos o0 quimicos (trauma, procedimientos operatorios o endodoénticos), que
pueden llegar a desencadenar una necrosis pulpar y la subsecuente lesion periapical si no recibe
tratamiento oportuno. Una vez realizado el tratamiento la resolucion de la lesiéon periapical
depende de diversos factores que permitirdn determinar la evolucion y la efectividad del

tratamiento realizado (Akbar, 2015).

La periodontitis apical, por lo tanto, es una secuela de la infeccion endodéntica y se manifiesta
con la respuesta de defensa del huésped al estimulo microbiano en el sistema de conductos
radiculares. Ante esta respuesta de defensa, se evidencia una dinamica entre los factores
bacterianos y el huésped en la interfaz pulpa infectada-ligamento periodontal, lo cual resulta en
infeccidn local, reabsorcion de tejidos duros, destruccion de otros tejidos periapicales y eventual
formacion de categorias histopatoldgicas de periodontitis apical, comdnmente denominada

“lesion periapical” (Peters, 2003).

La extension de la lesién va a depender de la cantidad de bacterias presentes en la infeccion.
La presencia y la extensién de una lesion periapical tiene un efecto negativo en el éxito de la
endodoncia, sin embargo, en la mayoria de los casos el tamafio de la lesion puede decrecer dos
milimetros o menos, al cabo de dos afios luego de realizado el tratamiento endoddntico.
Siempre y cuando exista una depresién continua del tamafio de la lesién no existe razén para

considerar el fracaso del tratamiento (Enriquez y Esparza, 2017).

Radiograficamente, se puede decir que una lesion periapical esta en proceso de reparacion
cuando en una radiografia de control postoperatorio, el tamafio de la lesibn se encuentra
disminuido con respecto a la radiografia inicial. A los seis meses de realizado el tratamiento

endodédntico, ya se pueden observar signos radiograficos de reparacion, y la reduccion de la
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lesién puede continuar de 4 a 5 afios o0 hasta 8 0 9 afios después del tratamiento endoddntico

(Enriquez y Esparza, 2017).

Posterior a la realizacion del tratamiento endoddntico es necesario establecer parametros de
éxito y fracaso que se basan en hallazgos clinicos y radiograficos, dentro de los cuales se
encuentra en primer lugar el éxito; donde encontramos la reparacién completa: que implica la
ausencia de signos y sintomas clinicos como dolor, supuracion e inflamacion, y la evidencia
radiografica de la continuidad y grosor normal del espacio del ligamento periodontal. La otra
subcategoria de éxito que se presenta la reparacion incompleta que implica la ausencia de
sintomas y signos clinicos y radiograficamente se evidencia reduccion en el tamafio de la lesiéon

apical o la formacion de una cicatriz apical.

Por otra parte, se encuentra la ausencia de reparaciéon o fracaso, la cual implica la presencia
de sintomas o signos clinicos caracteristicos de una periodontitis apical, y puede o no,
evidenciarse radiograficamente una reduccion en el tamafio de la lesion apical o se detecta la

formacién de una nueva lesion.

Desde el afio 2009, la Universidad de Vifia del Mar imparte la carrera de Odontologia. Junto
con las asignaturas tedricas, la Carrera desarrolla actividades clinicas, entre las que se encuentra
el area de endodoncia. En cada actividad practica los estudiantes realizan tratamientos de
acuerdo a la especialidad, aplicando conceptos tedricos a la clinica. Desde el afio 2017 hasta la
fecha se han ingresado 1.229 pacientes de endodoncia en la clinica de la Universidad de Vifa
del Mar. Dentro de los tratamientos endodénticos realizados en la universidad, se incluye
radiografia inicial del tratamiento, herramienta que sera utilizada como referencia para analizar
cada remision de lesién periapical y sera comparada con las que se tomaran como control al

momento del estudio.

3.11.1  Planteamiento del problema

En el presente estudio, la elevada cantidad de patologias pulpares y su posterior resolucién
con tratamientos de endodoncia han motivado el analisis de la calidad de tratamientos
realizados dentro de la institucién por sus alumnos de la carrera de Odontologia.

Lo que se quiere estudiar es el éxito de tratamientos endodonticos con lesiones periapicales

realizados por alumnos de pregrado en la clinica Odontoldgica Universidad Vifia del Mar entre
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los afios 2017-2018".

Esta investigacion nace de un estudio de Ledn P. y cols. explicaron diversos criterios para
evaluar el éxito o fracaso de los tratamientos endodénticos realizados en pregrado en cuanto a
la remision de lesiones periapicales, describiendo como éxito que clinicamente el diente esté
asintomatico y radiograficamente presenta una estructura 6sea periapical normal o lesién con
evidencias de disminucién del tamafio en al menos un 50% luego de 6 meses o mas de realizado
el tratamiento (comparandolas con la radiografia inicial) y fracaso, el que clinicamente haya
presencia de dolor espontdneo o a la percusion, presencia de fistula o absceso, y
radiograficamente mantencion o aumento del tamafio de la lesion preexistente luego de 6 meses

0 mas de realizado el tratamiento.

No hay estudios en esta universidad que midan el éxito y/o fracaso de tratamientos
endodénticos realizados por estudiantes de pregrado. Es por esto que el fin de esta
investigacion, tiene como propdésito establecer la efectividad de los tratamientos endodénticos
realizados por el alumno de pregrado de la Clinica odontolégica Universidad Vifia del Mar y
analizar las posibles causas de fracaso, tener un catastro de las lesiones periapicales que no
han remitido a la fecha. Tomando en cuenta la importancia de esto a nivel odontoldgico puesto
gue el enfoque conservador busca evitar un dafio mayor de los tejidos de soporte previniendo
un compromiso de estructuras vecinas como por ejemplo pérdida ésea. Teniendo en cuenta la
remision, mantenciéon o aumento de dicha lesion, debido a que estas caracteristicas nos

entregan la forma de abordar y decidir un posterior tratamiento.
3.11.2 Pregunta de investigacion
¢,Cudl es el porcentaje de éxito de lesiones periapicales en incisivos, caninos y

premolares, posterior a tratamiento endoddntico realizado por alumnos de pregrado en

clinica odontolégica de Universidad Vifia del mar?
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V. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general
e Establecer porcentaje de éxito de remisiébn de lesiones periapicales en dientes post
tratamiento endodontico realizado por alumnos de pregrado de la Universidad de Vifia

del Mar, entre los afios 2017-2018.

4.2 Objetivos especificos

Describir diagndstico de pacientes que fueron tratados endoddnticamente con lesion

periapical en la clinica de la Universidad Vifia del Mar.
e Evaluar cambios radiograficos periapicales de dientes tratados endoddnticamente al
momento del término de la endodoncia y a los 6 meses posteriores al control post

tratamiento endodontico.

e Comparar la radiografia inicial y de control para determinar la disminucién, mantencién

0 aumento de la lesion periapical, a través de los cambios de opacidad radiografica.

e Realizar evaluacion clinica en el diente tratado endodénticamente que presente lesion

periapical.
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V. MATERIALES Y METODOS

La investigacion se realizé en la Clinica odontoldgica de la Universidad Vifia del Mar
involucrando a pacientes atendidos por alumnos de pregrado en la especialidad de endodoncia
de ambas instalaciones clinicas (clinica odontologica Hospital San Juan de Dios y clinica

odontoldgica UVM, sede torre Marina).

En primera instancia se recolectaron datos de las fichas clinicas de cada paciente que
cumplian con los criterios de inclusion, para esto se utilizé el software “smile” donde la poblacion
a estudiar present6 un diagnéstico de patologia periapical con su respectiva imagen radiografica
radiolGicida en dientes como incisivos, caninos y premolares tanto superiores como inferiores,
tomando como criterio de inclusion que hayan sido sometidos a tratamiento endodéntico,
realizado por un alumno de pregrado en los afios 2017-2018, ademas de contar con la
radiografia de control y alta. Una vez recolectado este dato se procedio a citarlos a control,
donde se hizo un exhaustivo examen clinico tanto de tejido blando mediante la palpacion de
fondo de vestibulo del diente en cuestion y test de percusion, para evaluar sintomatologia y tipo
de restauracion que dichos dientes tenian, es decir, si son de caracter temporal o definitiva.
Como segundo método evaluador se tom6 una radiografia periapical, la cual sirvi6 de medio
comparativo con la radiografia previa para de esta forma tener una referencia de si aquella
lesion periapical se mantuvo o aumento su tamafio, y asi de esta forma determinar la posible

causa, en el caso que su didametro no fuese lo que se espera posterior al tratamiento.

Una vez finalizada esta etapa se calcul6 el porcentaje éxito de los tratamientos endodénticos
con lesiones periapicales en pacientes atendidos en los afios 2017 a 2018 por alumnos de

pregrado de la Clinica Odontoldgica de la Universidad Vifia del Mar.

5.1. Tipo y disefio de estudio

Corresponde a un estudio descriptivo, de corte transversal.

Este estudio tendra un enfoque cuantitativo ya que se utilizara la recoleccion de datos,
basados en la medicién numérica y el analisis estadistico de la disminucién o aumento del
tamanfio de la lesion periapical previamente tratada, para establecer el patron de comportamiento

de estas entre los afios 2017 y 2018.
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5.2. Poblacién y muestreo

En el presente estudio la poblacién a analizar correspondié a 26.318 pacientes atendidos por
alumnos de pregrado desde el afio 2017 al 2018 en la clinica odontolégica de la Universidad de
Vifia del Mar (sede libertad y sanatorio maritimo), de los cuales son parte del universo 1.229
tratamientos que son del area de endodoncia. Esta informacion fue obtenida via coordinador

clinico quien entrego el listado total de pacientes atendidos en los respectivos afios.

La muestra de estudio correspondio6 a todos los pacientes atendidos en dicho establecimiento
entre los afios 2017 y 2018 en el area de endodoncia, y que presentaban lesion apical, lo que

equivale a 386 pacientes.

5.3. Criterios de inclusion:

. Pacientes que se realizaron tratamientos de endodoncia por alumnos de pregrado

de la clinica de la Universidad de Vifia del Mar.

. Endodoncias realizadas entre los afios 2017 y 2018, con un limite de 6 meses

posterior al realizar el tratamiento.

o Tratamientos que en radiografia inicial presentaban lesién periapical.

5.4. Criterios de exclusién:

o Pacientes atendidos en otra especialidad.

. Pulpitits irreversible que no presenten lesién apical.

. Necrosis por traumatismo sin lesién apical.

. Desvitalizacion por motivos protésicos.

. Pacientes que no finalizaron tratamiento.

. Pacientes cuyo alta de tratamiento endodontico haya sido realizada en un plazo

menor a 6 meses.
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5.5. Calculo del tamafio muestral

El universo total de pacientes atendidos en la clinica de la Universidad Vifia del Mar por
alumnos de pregrado en los afios 2017 y 2018 correspondientes a tratamientos de endodoncia

suma un total de 1.229 tratamientos endodénticos.

Para la seleccion de la muestra se utilizo la calculadora de muestra “Asesoria Econémica &
Marketing 2009”; con un margen de error dell0% y un nivel de confianza de 95%, lo que
demuestra que el nUmero de tratamientos endoddnticos representativo para este estudio. Se

realiza tal y como se observa en la imagen 1.

Margen: 10%
Nivel de confianza: 95%
Poblacion: 386

Tamano de muestra: 78

Ecuacion Estadistica para Proporciones
poblacionales

n= Tamafio de la muestra
Z= Nivel de confianza deseado
Z"‘2(p“q} = Proporcion de la poblacion con la caracteristica
n= el + (zﬂQ(p*q}) deseada (exito)
(=Proporcion de la poblacion sin la caracteristica
deseada (fracaso)
e= Nivel de ermor dispuesto a cometer
N= Tamafio de la poblacion

Imagen 1. Calculo del tamafio muestral a través de la calculadora de muestra “Asesoria

econdémica & marketing 2009”.

Por lo tanto, para que el tamafio de la muestra sea representativo, se deben controlar 78

tratamientos de endodoncia.

5.6. Seleccion de la muestra:

. Tipo de muestreo: Probabilistico aleatorio simple.

Se ingresaron los nimeros de Smile de cada paciente con tratamiento endodéntico con lesion
periapical, realizados por alumnos de pregrado en clinica odontolégica de Universidad Vifia del

Mar, entre los afios 2017-2018 al programa “Microsoft Excel”. Se utilizé la calculadora de muestra

50



de “Asesoria Econémica & Marketing 2009”, con un margen de error del 10% y un nivel de
confianza de 95% se obtuvo mediante la opcién aleatoria una muestra de 78 tratamientos
endodénticos con lesién periapical, donde todos los pacientes tuvieron probabilidades de ser
seleccionados. Estos pacientes seleccionados formaron parte de la muestra del estudio
requerida.

Una vez obtenido el valor de la muestra de los tratamientos endoddnticos con lesidn periapical
realizada entre los afios 2017-2018, se contacto a los pacientes de los cuales solo 66 accedieron
al control clinico y radiografico para el estudio.

1.229 Registro obtenido de analisis

Tratamientos radiografico de tratamientos
Endoddnticos realizados.

386 Resultado de estrategia de busgueda
Tratamientos tras aplicar los criterios de inclusion y
Endodénticas exclusion con el software DBSWIN 5.5.0.

78
Tratamient Muestra representativa obtenida
e am.len. 0s mediante calculadora de
Endoddnticos muestra.
G6 Muestra real de
Tratamientos pacientes gue
Endoddnticos. accedieron al control

clinico y radiografico.

MUESTRA

Imagen 2. Flujograma de obtencién del tamafio muestral
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5.7. Instrumento

Para la valoracion clinica y radiografica se establecieron parametros de éxito y fracaso en
base a la literatura (Strindberg LZ. The dependence of results of pulp therapy on certain factors.
Acta Odontol Scand 1956;14:1-175).

. Exito clinico: Se realizara al paciente un examen clinico intraoral, en un box asignado de la
clinica odontolégica de la Universidad Vifia del Mar, donde se evaluaran signos y sintomas

clinicos mediante las siguientes acciones clinicas:

- Test de percusién negativo, ya sea vertical u horizontal, realizado con un
instrumento metalico que puede ser el mango del espejo o de la sonda de curva.
Se realiza con la porcién posterior del instrumental de examen, percutiendo el
diente en la cima de la clUspide, se debe registrar la ausencia de sintomatologia

dolorosa.

- Fondo de vestibulo sin alteraciones, que se refiere a que los tejidos que abarcan
el fondo de vestibulo se encuentran sin aumento de volumen, cambio de coloracion

ni dolor a la palpacién digital de la zona asociada al diente a examinar.

- Se registrara ausencia de fistula, vestibular o palatino/lingual, al examen visual o
tactil.
- Se registrara la ausencia de dolor al morder mediante anamnesis clinica al paciente

al momento del control.

- Presencia de restauracion definitiva en buen estado, integra, con correcta
adaptacion marginal y ausencia de brechas entre la restauracion y paredes
cavitarias, ausencia de caries adyacentes a la restauracion y presencia de punto

de contacto.

. Exito radiografico: Se realizara un anélisis de la radiografia de control

- Disminucion de al menos el 50% del tamafio de la lesién periapical en comparacion

con el tamano inicial de la lesion.
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- En caso de presentar una disminucion del tamafio de la lesidn pero que este sea
menor al 50% se considerara éxito siempre y cuando el diente se encuentre

asintomatico y tenga su restauracion definitiva en buen estado.

o Fracaso clinico: Se realizara al paciente un examen clinico intraoral, en un box asignado de
la clinica odontoldgica de la Universidad Vifia del Mar, donde se evaluaran signos y sintomas

clinicos mediante las siguientes acciones clinicas:

- Test de percusion ya sea vertical u horizontal, realizado con un instrumento
metalico que puede ser el mango del espejo o de la sonda de caries. Se realiza
con la porcion posterior del instrumental de examen, percutiendo el diente en la

cima de la cuspide, debiendo registrarse la presencia de sintomatologia.

- Aumento de volumen en fondo de vestibulo, que se refiere a que los tejidos que
abarcan el fondo de vestibulo se encuentran con aumento de volumen, cambio de
coloracion o presencia de dolor. Este examen se realizara con una palpacion digital

de la zona asociada al diente a examinar.

- Se registrard la presencia de fistula, vestibular o palatino/lingual, al examen visual
o tactil, que puede aparecer de forma activa (drena contenido purulento) o inactiva

(no drena contenido purulento).

- Se registrara dolor al morder mediante anamnesis clinica al paciente al momento

del control.

- Presencia de restauracion definitiva en mal estado, con mal adaptacion marginal
y presencia de brechas entre la restauracion y paredes cavitarias, presencia de

caries adyacentes a la restauracién y ausencia de punto de contacto.

o Fracaso radiografico: se realizara un analisis de la radiografia de control:

- Aumento de al menos 50% del tamafio de la lesién periapical en comparacién con

el tamafio inicial de la lesion.

- En caso de presentar una disminucion del tamafio de la lesion pero que este sea
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menor al 50% se considerara fracaso, cuando el diente se encuentre sintomatico y

tenga su restauracion definitiva en mal estado, presente restauracion temporal o

desalojo de esta.

Si uno de estos criterios recién expuestos no se cumple, se considerara fracaso del tratamiento

endododntico. A continuaciéon, se expone en la tabla 1 el resumen de los criterios recién

analizados.

Exito

Fracaso

Permanencia del diente funcional en boca
Ausencia radiografica de lesiones,
disminuciéon de al menos el 50% de esta o
disminuciéon menor al 50% del tamafio inicial
pero asintomético en el tiempo.

Evitar el desarrollo de un proceso patolégico.

Ausencia se signos y sintomas clinicos.

Sin aumento de volumen en fondo de
vestibulo.

Ausencia de fistula.

Percusion negativa.

Presencia de restauracion definitiva en buen
estado o restauracion temporal en buen
estado.

Perdida del diente

Presencia de lesién radiografica de un tamafio
Aumento de al menos 50% del tamafio de la
lesién periapical en comparacion con el
tamafio inicial de la lesion.

Favorecer el desarrollo de un proceso
patolégico.

Presencia de signos y sintomas clinicos.
Aumento de volumen en fondo de vestibulo.

Presencia de fistula.

Percusion positiva.

Ausencia de restauracion o
temporal en mal estado.

restauracion

Tabla 1. Tabla resumen de criterios de éxito y fracaso de un tratamiento endodéntico

Antes de realizar la evaluacién con ambos instrumentos validados mencionados anteriormente,

se realizara una calibracién de los examinadores comparandolos con expertos en la especialidad

de endodoncia, uno de ellos externo a la presente investigacion (anexo 3).

5.8. Variables:

5.8.1. Variable independiente:

Variable Tipo Escala de medicién Categoria
Sexo Cualitativa Nominal Femenino
Masculino

Tabla 2. Tabla de clasificacion de variables independientes
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Sexo:

- Definicion conceptual: Es el conjunto de seres pertenecientes a un mismo sexo, pudiendo ser

sexo masculino o femenino.

- Definicién operacional: Variable dicotdmica puede ser masculino o femenino que se registrara

al momento de hacer la evaluacion del paciente.

5.8.2. Variable dependiente:

Variable Tipo Escala de medicion Categoria
Semiologia del Cualitativa Nominal Presente
dolor Ausente
Percusion Cualitativa Nominal Positiva
Negativa
Aumento de Cualitativa Nominal Presente
volumen AIEET
Fistula Cualitativa Nominal Presente, activa

Presente, inactiva

Ausente
Tamafio de la Cualitativa Nominal Aumento
lesion Disminucion

Mantencion
Restauracion Cualitativa Nominal En buen estado
definitiva En mal estado
Restauracion Cualitativa Nominal Presente
temporal

Ausente

Tabla 3. Tabla de clasificacion de variables dependientes
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Semiologia del dolor:

- Definicién conceptual: Es el conjunto de sintomas y/o caracteristicas clinicas de una
enfermedad. En Odontologia corresponde a una inflamacién usualmente del periodonto

apical, produciendo sintomas clinicos como; dolor al morder, a la percusién o palpacion.

- Definicion operacional: Al momento del exdmen clinico, se registrard la

sintomatologia de dolor del diente a evaluar (ausencia/presencia).
Percusién:
- Definicién conceptual: Accién de percutir o dar golpes.

- Definicion operacional: Se realizara al momento del examen clinico de manera vertical
y horizontal con instrumento metalico, que puede ser la parte posterior del mango del
espejo 0 sonda curva, percutiendo la cima de la cuspide registrando la presencia o

ausencia de sintomatologia dolorosa al realizarlo.

Aumento de volumen:

- Definicién conceptual: Tumefaccion de los tejidos blandos que rodean al diente,
producto de un proceso patoldgico infeccioso dental previo que conlleva un acumulo de

pus.

Definicidn operacional: El aumento de volumen se identificard mediante una palpacion

del fondo de vestibulo del diente en cuestién.

Parulis:

- Definicidon conceptual: Corresponde a una via de drenaje de un proceso patolégico

pulpar infeccioso que se vuelve cronico.

- Definicién operacional: Se identificara de manera visual, donde se aprecia una salida
de pus por la encia que rodea al diente, ya sea por vestibular o por palatino/lingual y si

ésta se encuentra activa o inactiva.

Tamafio de la lesion periapical:

56



Definicidn conceptual: Radiolucidez patolégica de tamafio variable localizada en la
zona periapical de un diente correspondiendo al acumulo de pus localizado producto de

un proceso pulpar infeccioso crénico.

Definicidon operacional: Se registrara a través de la radiografia de control donde se
medira su tamafio en milimetros a través del software DBSWIN 5.5.0 determinando el

aumento, disminucién o mantencién del tamafio de la lesién.

Restauracion definitiva:

Definicién conceptual: Corresponde a la restauracion que asegura el sellado
permanente de los conductos radiculares post obturacion, previniendo la contaminacion
de estos por microorganismos presentes en el medio oral. Son realizadas con

biomateriales para restauraciones definitivas.

Definicion operacional: Las restauraciones se registrardn en una ficha al momento del
examen clinico evaluando las micro variables; integridad de la restauracion, ausencia de
brechas entre la restauracion y las paredes cavitarias, ausencia de caries adyacente a

los margenes de la restauracion y presencia de punto de contacto.

Restauracion temporal:

Definiciébn conceptual: Corresponde a la restauracion provisoria que sella los
conductos radiculares post obturacion de manera temporal para evaluar la evolucion a
corto plazo del tratamiento realizado, ésta debe ser funcional y estética mientras protege
tejidos blandos y duros antes de la realizacion de la restauracion definitiva. Luego de
tres semanas, ninguna restauracién temporal logra el sellado contra el ingreso de fluidos

y bacterias a nivel coronario.

Definicion operacional: La restauracién temporal se registrard en una ficha al momento
del examen clinico como restauracion temporal presente o restauraciéon temporal

ausente.

5.9. Técnica de produccidn de datos o levantamiento del dato
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La duracion del periodo de investigacion fue de aproximadamente cuatro meses, entre marzo
y junio del afio 2019; siendo los dos primeros meses para recolectar los datos clinicos y
radiogréficos, y los meses restantes para realizar el control de los pacientes y el estudio de las

variables.

Se recolectaron datos del numero de pacientes atendidos por alumnos de pregrado en la
clinica odontoldgica Universidad Vifia del Mar durante los afios 2017-2018, del total de pacientes
se filtraron aquellos atendidos en la especialidad de endodoncia y con los criterios de inclusién
correspondientes mediante el software “Smile” especializado en clinicas universitarias que ayuda
a automatizar los procesos clinicos, administrativos y académicos, aqui se encuentra el registro
de cada accién clinica realizada al paciente de manera que permite conocer a detalle su progreso.
Una vez determinado el nimero de pacientes, se debié realizar un filtro de aquellos que presenten

lesion periapical dados de alta en un rango mayor o igual a 6 meses.

Cada paciente que cumplié con los criterios de inclusién para la investigacién fue citado a la
clinica odontolégica Universidad Vifia del Mar a un control clinico y radiogréafico, donde se cont6
con la radiografia de estudio, es decir, radiografia previa al tratamiento endoddntico realizado por

el alumno de pregrado, y una segunda radiografia que se tomé al citar al paciente.

Se llevé a cabo un examen clinico intraoral y una evaluacion radiografica comparativa, previo
a esto se le entrego al paciente un consentimiento informado (Anexo 1) que explica brevemente

en qué consiste la investigacioén de la cual estan formando parte.

Al momento del analisis clinico se registraron los datos del paciente en una ficha de control
endoddntico confeccionada para aplicar posteriormente los criterios clinicos y radiogréficos.

La ficha de control endoddntico (Anexo n°2), con la cual se obtuvieron:

a) Datos de los participantes en la investigacion como: nombre, sexo, fecha de control y
fecha de radiografia inicial.

b) Datos obtenidos al examen clinico como: semiologia del dolor, aumento de volumen,
presencia de fistula, presencia de saco periodontal, tipo de restauracién ya sea esta temporal,
definitiva buen estado, definitiva mal estado o desalojo.

C) Esto se realiz6 mediante un examen visual y téctil por el examinador previamente

calibrado. Para llevar a cabo el examen clinico se utilizé instrumental de examen estéril, sonda
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periodontal Carolina del Norte y otros insumos desechables tales como guantes, mascarillas,

térulas, eyectores, vasos plasticos.

d) En el examen clinico se realiz6 un test de percusion vertical y horizontal no invasivo. Esto
consisti6 en percutir suavemente el diente tratado endoddnticamente con un instrumento
metalico. Con esto se buscd pesquisar algun tipo de alteracion a nivel periapical. Ademas, se
realiz6 una palpacion suave en el fondo de vestibulo con el fin de detectar algun tipo de alteracion.
Las patologias periapicales se pudieron identificar mediante la presencia de dolor agudo mediante
el test de percusion. La sensacion que se percibe puede ser variada.

Por ultimo, se realizé un examen periodontal para evaluar la presencia o ausencia de saco
periodontal mediante los siguientes parametros clinicos: profundidad de sondaje, presencia de
signos inflamatorios como sangrado al sondaje y pérdida de insercion; esto se puede acompafiar
de pérdida 6sea.

e) Datos obtenidos al examen radiografico como: Aumento, mantencion o disminucién de la
lesion periapical, el criterio aplicado especificara si la lesion periapical actual es mayor, menor o
igual al 50% comparada con la lesién inicial, esto se realiz6 mediante una radiografia periapical
de control tomada en la sala de rayos de la clinica odontoldgica de la Universidad Vifia del Mar;
con el equipo GENDEX; de la marca kavo modelo 2016; placas radiogréaficas marca AGFA y el
software para radiografias digitales DBSWIN 5.5.0. Para la toma de estas radiografias fue
necesario envases que cubrieron las placas radiograficas de acetato. Se comparo la radiografia
inicial del tratamiento con la radiografia obtenida al momento del control endodéntico de esta
investigacién mediante el programa software para radiografias digitales DBSWIN 5.5.0 para la

obtencion de datos anteriormente mencionados.

5.10. Técnica de andlisis de datos

En primera instancia se calculd la estadistica descriptiva mediante frecuencias y porcentajes
en el caso de variables de tipo cualitativo y se determinaron las medidas de tendencia central:
moda, media, mediana, y las medidas de variabilidad cuantitativa: desviacion estandar y varianza.
Posterior a al tener méas de 50 casos (66 casos) se utilizé la prueba de Kolmogorov- Smirnov, una
vez determinado esto, las variables al no tener una distribucion normal se utilizé la prueba de

Wilcoxon con una significancia de 0,05.
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5.11. Validez

5.11.1. Interna

Las radiografias seran tomadas con la maquina de radiografias intraorales “Gendex”, la cual
por ser un equipo de radiografias intraorales periapicales no consta de una calibracion
especifica y no ha requerido nunca una mantencion. La toma de radiografias se llevara a cabo

por la técnico en Odontologia Katherine Fernandez.
Para analizar las radiografias se utilizara elsoftware “DBSWIN 5.5.0”.

Se utilizar4 un sistema de ficha que permitira registrar los datos obtenidos del examen

radiografico clinico intraoral.

5.11.2. Externa

Las radiografias pertenecen a la clinica odontoldgica Universidad Vifia del Mar.

5.12. Vision ética

De acuerdo con las competencias del perfil de egreso del titulado de la carrera de odontologia
de la Universidad Vifia del Mar esta capacitado/a para diagnosticar, planificar y ejecutar planes
de tratamientos odontolégicos de patologias cronicas y agudas, con la finalidad de recuperar la
salud estomatdgnatica de la poblacién. Esto, basado en el modelo biopsicosocial en salud,
participando en la ejecucidn de politicas sanitarias de forma interdisciplinaria, para la salud de la
poblacién objetivo. Junto a esto, actlla como un agente de cambio de los determinantes en salud
de las personas y comunidad, desde una conducta ética acorde a las normas legales de la

profesién, en el marco de una permanente autocritica y autoformacion.
A su vez, la Universidad Vifia del Mar se compromete con una formacién integral de sus

estudiantes, la cual considera formacion en los @mbitos ciudadanos, sociales y culturales, junto

al desarrollo de una segunda lengua.
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El presente estudio se trabajard con datos secundarios cualitativos, por lo tanto, no se va a
intervenir al individuo. Las fichas clinicas son recogidas de la clinica odontolégica de la
Universidad de Vifa del Mar, y el paciente que corresponda a la ficha debe firmar un
consentimiento informado para ingresar. En cuanto a la autorizacion para las fichas clinicas las

otorga la Universidad de Vifia del Mar.

De acuerdo con el valor de la investigacion es de importancia clinica para las personas que
se atienden por estudiantes en la clinica universitaria de la Universidad de Vifia del Mar, para
estudiar la efectividad de los tratamientos endodonticos con lesion apical, dando énfasis en los
resultados de la investigacion, esto con el objetivo de evaluar y promover mejoras en la salud de
la poblacién que se atiende en la clinica universitaria por futuros cirujanos dentistas.

Se realiza seleccion equitativa de los sujetos de estudio, por medio de revision de fichas clinicas
gue indiquen que se realizé un tratamiento de endodoncia con lesién periapical por alumnos de
pregrado de la Universidad de Vifia del Mar. Todos los pacientes que cumplan los requisitos

tienen la oportunidad de patrticipar en la investigacion.

Los datos no fueron falseados para su obtencién, ya que se obtienen de fichas clinicas en
sistema electronico Smile. La ficha es realizada por estudiantes de odontologia supervisados por
cirujanos dentistas y aprobada por éstos y de un sistema de radiografias propio de la clinica que
funciona online. Por lo tanto, son pacientes reales sin manipulacion de su historia clinica.

Cada vez que un paciente se ingresa al sistema electrénico debe firmar un consentimiento
informado que da a conocer la finalidad y las condiciones de los tratamientos, asi mismo de esta
investigacion, por lo que tienen conocimiento de lo que estan participando y que sea compatible
con sus valores, intereses preferencias. Se justifica realizar un consentimiento informado (Anexo

2) que respete la autonomia de las personas.
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Media

Error
estandar de
la media
Mediana
Moda
Desviacion

Varianza

VI. RESULTADOS

De un total x de fichas evaluadas, aplicando criterios de inclusion y exclusion y otros factores

como asistencia del paciente a la clinica odontoldgica, se logré evaluar un total de 66 pacientes,
de éstos el 81,7% evoluciond disminuyendo el tamafio de la lesion periapical, un 10,6% se

mantuvo y un 7,6% aumenté de tamafio.
6.1. Estadistica descriptiva
En la siguiente tabla (tabla 4) se muestran las medidas de tendencia central: moda, media,

mediana, de cada una de las variables y las medidas de variabilidad cuantitativa: desviacion

estandar y varianza de las mismas.

DIENTE | TAMANO PERCUSION AUMENTO  FISTULA DOLOR ESTADO DE
DE DE RESTAURACION
LESION VOLUMEN

7,26 1,29 1,03 1,03 1,06 1,02 8,21

0,552 0,080 0,021 0,021 0,037 0,015 0,902

7,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 7,00

2 1 1 1 1 1 1

4,487 0,651 0,173 0,173 0,298 0,123 7,324

20,133 0,424 0,030 0,030 0,089 0,015 53,647

Tabla 4. Tabla de variables de tendencia central y medidas de variabilidad cuantitativa

Andlisis de frecuencia para variable sexo

En la tabla 5 se observa que dentro de los pacientes examinados 27 eran hombres, lo que
equivale a un 40,9% y 39 mujeres, correspondiendo a un 59% lo que significa que la mayoria de
los pacientes con lesién apical de la muestra total son mujeres.
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Sexo Frecuencia Porcentaje

Masculino 27 40,9
Femenino 39 59,1
Total 66 100,0

Tabla 5. Tabla de frecuencia y porcentaje para variable sexo

Sexo

100%

100
90
al
70
&0
50
40
30
20
10

M F Total Sistema

Gréfico 1. Gréafico de barras para variable sexo. En cuanto a esta variable, un 40,9%

corresponden a hombres que presentaron lesion periapical y un 59,1% a mujeres con dicha lesiéon

Anélisis de frecuencia para el estado de restauracién

En relacion al estado de restauracion, fueron 44 los dientes que presentaron restauracion
definitiva en buen estado al momento del control post endodoncia, esto corresponde al 66% del
total de la muestra. Por otra parte, hubo 6 casos en los que la restauracion definitiva se encontré
en mal estado, correspondiendo al 9,09% del total de la muestra. La restauracion temporal tuvo
una frecuencia de 14 casos, lo que corresponde al 21,21%. Los dientes que tuvieron desalojo de
restauracion al momento del control clinico fueron 2, correspondiendo a un 3.02%, como se
muestra en la tabla 6.
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Restauracion definitiva
en buen estado
Restauracion definitiva
en mal estado
Restauracion temporal
Desalojo

Total

Frecuencia
44

14
2
66

Porcentaje
66

9,09
21,21

3,02
100.0

Tabla 6. Tabla de frecuencia y porcentaje para la variable estado de restauracion

45
40
35
30
25
20
15
10

Restauracion
definitiva en buen
estado

Estado de larestauracion

Restauracion
definitiva en mal

estado

21.21%
/

Restauracion
temporal

23,02%

Desalojo de

restauracion

Grafico 2. Gréfico de barras para variable estado de restauracion. En relacion a esta variable,

fueron 44 los dientes que presentaron restauracion definitiva en buen estado al momento del

control post endodoncia, hubo 6 casos en los que la restauracion definitiva se encontré en mal

estado, la restauracion temporal tuvo una frecuencia de 14 casos y los casos de desalojo de

restauracion al momento del control clinico fueron 2
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Analisis de frecuencia para el tamafio de la lesidn

En cuanto al tamafio de la lesion, como se muestra en la tabla 7, 54 de las lesiones
periapicales analizadas radiograficamente disminuyeron mas del 50% del tamafio de la lesién al
compararlo con la radiografia inicial del tratamiento, 5 de los dientes controlados aumentaron en

mas de un 50% el tamafio de la lesién y 7 se mantuvieron con el mismo tamafio

Frecuencia Porcentaje
Disminucién 54 81,8
Aumento 5 7,6
Mantuvo 7 10,6
Total 66

Tabla 7. Tabla de frecuencia y porcentaje para variable tamafio de la lesion

Tamano de la lesidon

100

80

60

40

7,6% 10,6%

° &y &9 e
a T T T |

DISMINUYO AUMENTA MANTUVO Total

Gréfico 3. Grafico de barras para variable tamafo de la lesibn En cuanto a esta variable, al
momento de realizar el examen radiografico un 81,8% de los dientes tratados disminuyé el
tamafio de su lesion, 7,6% aumenté su tamafio en comparacion con la radiografia inicial y 10,6%

mantuvo su tamarfo
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Grafico 4. Grafico de barras para variable dolor. El 98,5% de los dientes no presentaron dolor en

el control post endodoncia y el 1,5% si presento sintomatologia dolorosa
Andlisis de frecuencia para variable dolor
Segun el analisis de frecuencia de la variable dolor, como se muestra en la tabla 8, 65 de los

dientes controlados se encontraban asintomaticos al realizar el control post endodéntico y 1

presentd sintomatologia

Frecuencia Porcentaje valido
No 65 98,5
Si 1 1,5
Total 66 100,0

Tabla 8. Tabla de frecuencia y porcentaje para la variable dolor
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Analisis de frecuencia para variable percusién

En relacién a esta variable, 64 presentaron percusion negativa y 2 percusién negativa, como

se aprecia en la tabla 9.

Frecuencia Porcentaje
Negativa 64 97
Positiva 2 3
Total 66 100

Tabla 9. Tabla se frecuencia y porcentajes para la variable percusion

Percusién

97%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

3%

Negativa Positiva

Gréfico 5. Grafico de barra para variable percusién. Donde Un 97% de los dientes tratados
presentaron percusion negativa, mientras que un 3% tuvo percusion positiva al momento del

control clinico
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Aumento de volumen

En cuanto al aumento de volumen, como se muestra en la tabla 10, 64 de los dientes

examinados no presentaron aumento de volumen en el fondo de vestibulo y 2 si tuvieron aumento

de volumen.
Frecuencia Porcentaje
No 64 97
Si 2 3
Total 66 100

Tabla 10. Tabla de frecuencias y porcentajes para la variable aumento de volumen

Aumento de volumen

%

100

MR

10 /
D T T T T

Si Mo

Graéfico 6. Gréfico de barra para variable aumento de volumen. El 97% de los dientes tratados no

presentd aumento de volumen, mientras que un 3% si tuvo aumento de volumen
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Analisis de frecuencia para la variable fistula.
En cuanto a la como se muestra en la tabla 11, 64 de los dientes examinados no presentaron

aumento de volumen en el fondo de vestibulo y 2 si tuvieron aumento de volumen.

Frecuencia Porcentaje
No 63 95,5
Si, inactiva 2 3,0
Si, activa 1 15
Total 66 100,0
Tabla 11. Tabla de frecuencia y porcentaje para la variable fistula.
Fistula
95.5% :
100

90

80

70

60

50

40

30

20 % 1.5%

10 Ay

° NO SI, INACTIVA SI, ACTIVA Total

Grafico 7. Gréfico de barras para la variable fistula. En relacion esta, 63 dientes analizados no
presentaron fistula, lo que corresponde al 95,5%. Fistula inactiva se observo en 2 dientes, lo que
equivale al 3% del total de los dientes examinados. Solo 1 diente presento fistula activa, lo que

corresponde al 1,5%.

Posterior a la estadistica descriptiva y segun lo propuesto se utiliz6 la prueba de kolmogorov-

Smirnovsi para contrastar la normalidad ya que la cantidad de casos clinicos es mayor a 50.

Esta es una prueba de estadistica no paramétrica, esto quiere decir que estudia las pruebas y los

modelos estadisticos cuya distribucién subyacente no se ajusta a los llamados criterios
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paramétricos, su distribucion no puede ser distribuida a priori, sino que se necesita de un andlisis

previo, por ello aplicamos esta prueba para las distintas variables a estudiar:

6.2 Prueba de Kolmogorov — Smirnov

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la variable sexo.

Como la significancia asintética (valor- p) es de 0, se concluye que la distribucion de la variable
sexo no es normal al ser el valor menor al valor de significancia, por lo tanto, no hay
homogeneidad entre las distribuciones, la analizada que seria la variable sexo y la normal.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la variable estado de la restauracién

En relacion con el estado de restauracion, la restauracion definitiva en buen estado fue de un
66% del total, definitiva en mal estado fue de un 9,09%, la restauracion temporal tuvo un 21,21%,
y el desalojo de restauracion 3,02%. En la prueba se trabaja con un P-valor del 0,05, en la
significacion de la prueba de Kolmogorov—Smirnov fue de 0, lo que indica que no hay
homogeneidad entre los datos, por ello no existe una distribucion normal, en otras palabras, no

habria significancia entre los datos.

Prueba de Kolmogorov — Smirnov Para la variable tamafio de la lesion.

En el andlisis, se utilizé6 una muestra de 66 dientes, de los cuales un 81,8% del total dice que
disminuy6 el tamafio de la lesién, un 7,6% del total dice que aumento la lesién y un 10,6% dice
gue se mantuvo la lesion, en relacion a la prueba nuestro P-VALOR es del 0,05, y nuestra sig.
Asintética es de 0, por ende el P-VALOR es mayor a la sig. Asintética, esto quiere decir que los
datos obtenidos en relacion al tamafio de la lesion no tienen una distribucion normal, los datos no
tienen un contraste con la distribucion normal. Esto se debe a que los datos estan incluidos en su

mayoria a que disminuyeron el tamafio de lesién en el analisis.
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Prueba de Kolmogorov — Smirnov Para la variable dolor.

La variable dolor, podemos decir que un 98,5% del total de los 66 dientes examinados la
respuesta fue de ausencia de dolor, y un 1,5% de los dientes si presentaron dolor, en la prueba
se trabaja con un P-VALOR de 0,05, por ende la sig. Asintética es de 0, esto quiere decir que el
andlisis no tendria una distribucién normal, esto se debe a que los datos estan la mayoria

comprendidos en la respuesta de ausencia de dolor.

Prueba de Kolmogorov — Smirnov Para la variable percusién.

Se aplicé la prueba para la variable a estudiar de percusion, para dicha variable analizamos
gue los datos tienen una percusion negativa de un 97% del total, y una percusion positiva del 3%
del total, luego aplicaremos la prueba de kolmogorov con un P-VALOR del 0.05, por ende
verificamos en la prueba la significancia asintética que es 0, esto quiere decir que la prueba no
tiene una distribucién normal, no existe un contraste de los datos con la distribucion normal, esto

se debe a que la mayoria de los datos estan en la parte negativa de la prueba.

Prueba de Kolmogorov — Smirnov Para la variable aumento de volumen.

Dada la variable a estudiar aumento de volumen, segun los datos se dice que un 97% de la
muestra total de 66 dientes el andlisis dio que no tenian aumento de volumen, y por ello el 3%
del total de los dientes se dio que si tenia un aumento de volumen, puesto que el valor critico es
muy pequefio menos que 0,05(P-VALOR), rechazamos la hip6tesis de normalidad y concluimos
gue las puntuaciones de la variable aumento de volumen no se ajustan a una distribuciéon normal,

esto se base a que la mayoria de los datos se establece en la respuesta no.

Prueba de Kolmogorov — Smirnov Para la variable fistula.

Aplicamos para la variable fistula una muestra de 66 dientes, de los cuales la ausencia de
fistula es del 95,5%, presencia de fistula, pero inactiva es del 3% y presencia de fistula pero activa
es del 1,5%, por ello podemos observar que los datos estan comprendidos en la respuesta
ausencia de fistula, nuestro P-valor es del 0,05% y la sig. Asintética es de 0% por ellos se dice

gue los datos no se ajustan a una distribuciéon normal.
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6.3. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

Estadisticos de prueba ?

AUMENTO DE TAMARNO DE

PERCUSION - VOLUMEN — FISTULA - LESION -

DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR
Z -1,000° - 577° -1,342° -3,020P
Sig. asintética(bilateral) ,317 ,564 ,180 ,003

Tabla 12. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para variables estudiadas

La prueba de Wilcoxon se aplica cuando no existe una distribucion normal en los datos, esta
permite comparar las distribuciones normalmente interpretadas a partir de las muestras, las
cuales no satisfacen las condiciones necesarias para otras pruebas paramétricas. Es una muestra
alternativa cuando el test de T-student no tiene una distribucion normal, por consiguiente

analizamos segun el P-VALOR del 0,05 las variables que se compararon segun:

PERCUSION — DOLOR: Para la percusion hubo un 97% que presento percusion negativa, y
un 3% que la presento positiva al comparar con la variable dolor, en la cual el 98,5% se dijo que
no existia dolor y un 1,5% que si habia dolor. En la prueba de kolmogorov-sminorv, los datos se
interpretaron que no existia una distribucién normal debido a que los datos estaban comprendidos
en la percusion negativa, en base a la prueba de wilcoxon podemos apreciar que la significancia
de los datos respecto al estadistico es de 0,317, por ende, es mayor al valor P, esto quiere decir

gue en este caso los datos serian significativos por ello existiria una distribucion normal.

AUMENTO DE VOLUMEN — DOLOR: Para el aumento de volumen hubo un 97% que no lo
presento, y un 3% que, si lo presento, en la comparativa se realizd con la variable dolor, en la
cual el 98,5% se dijo que no existia dolor y un 1,5% que si habia dolor. Luego de obtener estos
resultados se aplico la prueba de Kolmogorov-Sminorv para una muestra, el resultado fue que no
existia una distribucion normal en los datos, esto debido a que la mayoria de los datos se situaba
en una variable, por ende se aplicé la prueba de Wilcoxon para dos variables, segin nuestro
criterio de valor P, en relacion a los resultados este fue de 0,564, esto quiere decir que si hay
significancia en los datos y en esta prueba existe una distribucion normal, es decir, los datos son
homogéneos.
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FISTULA — DOLOR: Para la fistula hubo un 95,5% que no la presento, un 3% que la presento
de forma inactiva, y un 1,5% que se presentd de forma activa, en la cual el 98,5% se dijo que no
existia dolor y un 1,5% que si habia dolor. Luego de obtener los porcentajes expresados
anteriormente se aplic6 la prueba de kolmogorov-smirnov que arroj6 que no existia una
distribucion normal, por ende, se aplicé la prueba de Wilcoxon, donde nuestro valor P fue menor
a la significancia de la prueba, esta fue de 0,180, por ende, existe significancia entre los datos de

fistula'y dolor, por ello existe una distribucion normal entre estos datos, es decir, son homogéneos.

TAMANO DE LESION — DOLOR: Para el tamafio de lesién en los resultados se ve que el
tamafio de lesion disminuyo un 81,8%, aumento un 7,6% y mantuvo un 10,6%. En la comparativa
se realiz6 con la variable dolor, en la cual el 98,5% se dijo que no existia dolor y un 1,5% que si
habia dolor. Se realiz6 la prueba de komogorov-smirnov para ambas muestras, en cada una de
estas di6 que no habia distribucion normal entre los datos, por lo que se aplicd la prueba de
Wilcoxon para 2 variables relacionadas, con un valor P ya sefialado del 0,05, el resultado de la
significancia de la prueba fue de un 0,003 por ende este valor al ser menor se concluye que no

habria distribucion normal, no siendo significativamente estadistico.
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VII. DISCUSION

Entre los afios 2017- 2018 en la clinica odontologica de la Universidad Vifia del Mar se
realizaron 1.229 tratamientos en el area de endodoncia, dentro de los cuales 386 tratamientos
presentaban lesién periapical, posteriormente se selecciond una muestra representativa para el
estudio que corresponde a 78 tratamientos, sin embargo, de estos 78 tratamientos solo 66

accedio al examen clinico y radiogréfico.

Con respecto a la distribucion de la poblacion analizada en este estudio, un 40,9%
corresponden a pacientes de sexo masculino y 59,1% de sexo femenino. Estos resultados indican
gue es mayor la poblaciébn de mujeres que accedié al control dental. Los resultados de esta
investigacion coinciden con lo expresado por Gaviria referido a la distribucion segun sexo, pues
observo que un mayor nimero de casos de lesiones pulpares se presentan en pacientes del sexo

de femenino (Gaviria, Quintero, Zufiiga, Rodriguez, y Jaramillo, 2012).

En cuanto al tipo de restauracion en el diente tratado endodénticamente, se define que un
66,6% de los pacientes presentaron una restauracion definitiva en buen estado, mientras que un
9% se encontré en mal estado. Ademas, un 21,2% de los dientes presento restauracion temporal,
de las cuales solo 1 estaba infiltrada, presentando signos y sintomas clinicos y un 3% contd con
desalojo de restauracién. Esto da a conocer que la mayoria de los tratamientos realizados en la
clinica odontolégica de la Universidad Vifia del Mar finalizaron con restauracién definitiva. La
restauracion de dientes tratados endodédnticamente es compleja y controversial, y su prondstico
esta directamente relacionado con la calidad de la restauracién final, por lo que esta debe
asegurar un correcto sellado marginal para evitar la filtracion coronaria, que puede producir
contaminaciéon de los tejidos periapicales, provocar infeccion intrarradicular persistente y un

subsecuente fracaso endodéntico (Moreno et al., 2013).

En una revisién sistematica realizada realizada por Balto en el 2011, concluyé que las
probabilidades de resolucibn de la periodontitis apical aumentan con un tratamiento de
endodoncia y una restauracion adecuada. Determinando que no hay una diferencia significativa
en las probabilidades de reparacion entre los resultados clinicos de un tratamiento endodontico
adecuado y una restauracion inadecuada o viceversa. Lo que se sugiere es una pronta

restauracion definitiva después del tratamiento endodoéntico, necesaria para evitar la pérdida

74



dentaria, ya sea, una restauracion directa de resina compuesta, una incrustacion de laboratorio o
si es un procedimiento mayor como protesis fija, se sugiere realizar un provisorio para disminuir

las posibilidades de contaminacién del tratamiento al minimo (Balto, 2011).

La variable percusién, dolor, aumento de volumen vy fistula corresponden a resultados
favorables para la reparacion de la lesion periapical de los tratamientos realizados. Siendo
percusién negativa y ausencia de aumento de volumen en un 97% de los casos, 98,5% de los
pacientes presento ausencia de dolor en los dientes tratados, y ausencia de fistula en un 95,5%.
Cabe destacar que al comparar las variables mediante las pruebas no paramétricas mencionadas
en resultados arrojaron que estas son significativamente estadisticas, por ende, tienen una

distribucion normal.

En el tamafio de la lesion periapical se determiné que un 81,8% de los tratamientos tuvo una
disminucién de la lesion, 10,6% se mantuvo el tamafio y 7,6% aumentd. Seran tratamientos
favorables aquellos que disminuyan o mantengan el tamafio de la lesién periapical con respecto
a la radiografia inicial de tratamiento. En cambio, aquellos que aumenten corresponderan a
resultados desfavorables de la endodoncia realizada. Al comparar el tamafio de lesion con dolor,
siendo este Ultimo un factor predictor de éxito, se obtuvo como resultado para ambas muestras
gue no habia distribucidon normal entre los datos, por lo que se aplicé la prueba de Wilcoxon para
2 variables relacionadas, con un valor P ya sefialado del 0,05, el resultado de la significancia de
la prueba fue de un 0,003 por ende este valor al ser menor, se concluye que no habria distribuciéon

normal, no siendo significativamente estadistico.

El resultado exitoso de un tratamiento endoddntico, donde se podria observar una disminucién
de tamafio de la lesion periapical estad sujeta a diversos factores, tales como la técnica de
desinfeccion, correcta obturacion, diagnéstico y eleccién de tratamiento, ya sea, necro o
biopulpectomia en base al tipo de patologia que presente el diente. En un estudio realizado se
analizaron 60 pacientes con incisivos centrales superiores tratados endodonticamente, sin
tratamiento previamente iniciado y con lesion periapical menor a 5 mm. Se pudo demostrar que,
con una buena técnica de desinfeccion y posterior obturacién del conducto radicular, el
tratamiento de incisivos centrales superiores con lesion periapical condujo a altas tasas de éxito;
el 93% de los pacientes se consideré como sanos al final del periodo de seguimiento. Esto no
dej6é de ser una sorpresa, ya que, si bien estadisticamente el éxito del tratamiento oscila entre

75% y 97%, este suele caer en presencia de lesién periapical (Angerame et al.,2017).
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Por otro lado, un estudio prospectivo realizado, concluy6 que los dientes con lesion periapical
se asociaron a un 49% menos de éxito en comparacion con aquellos que tenian ausencia de la
lesion y que las probabilidades disminuian en un 14% por cada milimetro de aumento que

presentara la lesion preoperatoria (Mann y Gulabivala, 2011).

Fue posible comparar este resultado con un estudio de casos y control, realizado en el afio
2007, donde reporté que posterior a un afo del tratamiento endodéntico no quirdrgico utilizando
medicacion intraconducto de hidréxido de calcio, se produjo una regresion de la lesion periapical
(Juarez, 2007). Por otro lado, otro estudio reporté que el 100% de los casos controlados posterior
a 6 meses de la endodoncia tuvo regresion de la lesién (Ledn, llabaca, Alcota 'y Gonzélez, 2011).,
similar a otro resultado de un estudio que concluyo en su investigacién un 95% de éxito de

remision de lesién periapical en el control a los 6 meses (Molve y Halse, 2002).

En el estudio antes mencionado, se establecid como éxito radiografico de un tratamiento
endodédntico, cuando se presentaba una estructura ésea periapical normal o con evidencias de
disminucidon del tamafio de la lesién, en al menos un 50%, al realizar una evaluacion luego de 6
meses 0 mas, en comparacion con la radiografia inicial. De forma contraria, se determiné como
fracaso cuando, radiograficamente la lesion aumentaba su tamafio (Leon, llabaca, Alcota y
Gonzélez, 2011).

Con respecto a este criterio, en esta investigacién, se obtuvo que el 81,8% de las lesiones
tuvieron signos de éxito de reparacion radiografica y por lo tanto su tratamiento endodéntico fue
exitoso. El 10,6% de los dientes analizados en la muestra, no tuvieron una regresion radiogréafica
de la lesién periapical, sin embargo, a pesar de no haber logrado la reparacion ésea radiografica,
se puede deducir que estas se encuentran en proceso de reparacion. Soares expresa que las
lesiones periapicales podian reparar hasta en 4 afios, por lo tanto, que el porcentaje que aun
presentaba imagen radioltcida, segun sus parametros, idealmente debian controlarse cada 3
meses de forma clinica y radiografica para corroborar la efectividad del tratamiento endodéntico,

y asi verificar que con el tiempo, el tamafio de la lesién disminuya (Soares, 2008).

El factor tiempo debe ser relacionado con el dolor post tratamiento ya que este es también un
indicativo probable de cicatrizacién indicando éxito o fracaso, el 10, 6 % que mantuvo su tamafio
en el estudio tampoco presento dolor espontaneo ni a la percusién pero esto podria definir a futuro

el resultado del tratamiento por lo que esta variable como predilector de éxito tendra las mismas
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probabilidades de con el tiempo ingresar a las categorias de éxito o fracaso por lo que aumentar
el tiempo de evaluacion, es fundamental para establecer al factor “tiempo” como una variable de

prediccién de tratamiento (Martinez , Marin, Suarez y Garcia, 2015).

Un 7,6% de los dientes analizados en la muestra mostro un aumento de la lesién periapical,
cabe destacar que, para conseguir la reparacion tisular, es necesario una reduccion del nimero
de microorganismos mediante el debridamiento del tejido pulpar inflamado o necrético, junto con
el empleo de agentes irrigantes antibacterianos. La reparacion de los tejidos se produce cuando
los tejidos periapicales perciben que ha desaparecido la infeccion, que no existen
microorganismos, sustancias extrafias o toxicas, ni proteinas degradadas. Adicionalmente, la
identificacién de Enterococcus Faecalis en las lesiones periapicales refractarias es referida por
otros estudios donde se realizaron pruebas histolégicas, donde reportan que Enterococcus
Faecalis fue la especie de mayor incidencia en las muestras con el 14,6% (Gallara, Paredes,

Vasco, Monar y Trueba, 2016).

Por otra parte, el hueso es uno de los tejidos del cuerpo que tiene capacidad de cicatrizar
favorablemente luego de una lesién. En la reparacion post endodontica intervienen una suma de
factores, como la compleja anatomia, la ecologia bacteriana, la respuesta inflamatoria inmune y
la regeneracion de los tejidos. Para lograr la reparacion, debe existir respuesta inflamatoria
inmune, la que pasa por tres etapas: una immune—innata o fase aguda que trata de anular al
agente causal. Mientras tanto, se prepara una segunda etapa immune-adaptativa que actla
especificamente sobre la noxa. Si estas etapas tienen éxito se genera la etapa reparativa, ya

programada desde el inicio de la agresion (Gallara et al., 2016).

En la mayoria de los casos de fracaso endodoéntico, se han encontrado enterococos y
eubacterias grampositivas, y en ocasiones también tanto hongos como bacterias del género
Candida, Parvimonas y Fusobacterium. Sin embargo, se establecié a las bacterias de la familia
Enterococcus spp. como responsable en el fracaso endodéntico. Entre esta familia las principales
responsables son, Enterococcus faecalis y Enterococcus faecium por encontrarse mas
comunmente. Para Enterococcus spp., el porcentaje identificativo fue 30,23 % similar a la media

de 29-46 % descrito en otros estudios (Lopez et al.,2017).

Se confirmd que los diferentes tipos de infecciones endodonticas estaban compuestas por

comunidades bacterianas multiespecificas. Esto también se aplica a las infecciones persistentes

77



0 secundarias asociadas con los dientes tratados, que tradicionalmente se consideraba que
estaban compuestas por una o dos especies basadas en estudios de cultivos (Siquiera, Rocas y
Ricucci, 2012).

Las comunidades bacterianas parecen seguir un patron especifico segun la condicién clinica
(periodontitis apical asintomatica, abscesos apicales agudos y periodontitis apical post-
tratamiento). Por lo tanto, la gravedad de la enfermedad (intensidad de los signos y sintomas) o
la respuesta al tratamiento pueden estar relacionadas con la composicién de la comunidad
bacteriana. En otras palabras, desde la perspectiva del concepto de "patégeno Unico", la
periodontitis apical puede considerarse como sin etiologia microbiana especifica. Sin embargo,
sobre la base del concepto de "comunidad como agente patdgeno", es posible en este punto para
inferir que algunas comunidades bacterianas estan mas relacionadas con ciertas formas de la

enfermedad que otras (Siquieria et al., 2012).

La porcion apical del canal radicular alberga una microbiota que tiene una composicion
significativamente diferente a la que se presenta en los aspectos mas coronales del conducto.
Las comunidades bacterianas apicales son tan diversas como las que aparecen en los tercios
medio y coronal. Se ha demostrado que las ramificaciones apicales, los canales laterales y los
istmos que conectan los canales radiculares principales albergan células bacterianas

frecuentemente organizadas en biopeliculas (Siquieria et al., 2012).

En un proceso infeccioso de larga duracion, las bacterias involucradas pueden haber tenido el
tiempo y las condiciones adecuadas para adaptarse al medio ambiente y crear una comunidad
de biopeliculas madura y organizada. El hecho de que los conductos radiculares infectados de
los dientes con lesiones grandes albergan una gran cantidad de células y especies casi siempre
organizadas en biopeliculas, puede ayudar a explicar el concepto de larga data de que el
resultado del tratamiento puede estar influenciado por el tamafio de la lesién (Siquieria et al.,
2012).

La infeccion es dificil o imposible de erradicar con antibiéticos a pesar de que los microorganismos
responsables son susceptibles de ser eliminados en el estado de las células plancténicas.

Luego del reconocimiento de que las comunidades de biopeliculas son muy comunes en el
conducto radicular apical y estan involucradas en la causa de la enfermedad, parece importante
identificar la composicion de especies de estas comunidades bacterianas apicales, excluyendo la

porcién de la microbiota que permanece planctdnica. Es muy probable que las células bacterianas
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plancténicas que flotan en el canal principal se hayan desprendido de las biopeliculas, pero
también pueden ser espectadores, rezagados o individuos que no lograron unirse a la comunidad

debido a la falta de competitividad (Siquieria et al., 2012).

Un estudio expone que las bacterias filamentosas y en forma de espiroquetas formaron
predominantemente biopeliculas en el area extrarradicular. Es razonable que se produzcan
infecciones extrarradulares durante la fase aguda de la periodontitis periapical. Sin embargo,
desde el punto de vista infeccioso de las biopeliculas, es posible infectar sitios extraradiculares
con flora endodédntica tanto en la fase cronica como aguda, ya que las biopeliculas son resistentes

a las respuestas inmunitarias del huésped y podrian funcionar como foco de infecciones agudas

(Noiri, Ehara, Kawahara, Takemura y Ebisu, 2002).

En los casos de periodontitis periapical refractaria, las bacterias en el conducto radicular
infectado pueden invadir sitios extrarradiculares y forman un biofilm en la superficie de la raiz

periapical dentro de las lesiones (Noiri et al., 2002).

Para aquellos casos en los que se realizé un tratamiento de endodoncia, y la lesidn periapical
persiste en el tiempo y aumenta su tamafio, es fundamental considerar realizar un retratamiento
endododntico y complementarlo idealmente con cirugia apical. Ya que, si persiste 0 aumenta la
lesién, quiere decir que hay presencia de una biopelicula de bacterias organizadas que puede
comprometer la reabsorcion dsea del alveolo de dicho diente y pondria en riesgo la posterior

rehabilitacion.
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VIII. CONCLUSIONES

El porcentaje de éxito de los tratamientos endodonticos con lesion periapical realizados en la
clinica odontologica de la Universidad Vifia del Mar por alumnos de pregrado entre los afios 2017-
2018 fue del 81,8%.

La mantencion de lesiones corresponde a un a un 10,6%, ya que, no se observo una regresion
de laradiolucidez periapical por lo que se debe asumir que se encuentra en proceso de reparacion
y debe ser controlada cada tres meses de forma clinica y radiografica para corroborar la

efectividad del tratamiento endododntico.

Un 7.6% de los dientes analizados mostro aumento de la lesion periapical por lo que no hubo
una reparacion tisular, esto puede ser posible debido a la persistencia de microorganismos, y se
sugiere el control de forma periddica y de siguir evolucionando desfavorablemente, segun el caso,

es necesario considerar el retratamiento endodoéntico o cirugia apical.

En gran parte de los casos analizados la lesién periapical es producida por una infeccién de
larga data del complejo pulpo-dentinario que al no ser tratada a tiempo desencadena una
infeccion localizada en los tejidos perirradiculares del diente generando la pérdida del trabeculado
O0seo proyectandose radiograficamente como una radiolucidez periapical, al ser realizado el
tratamiento correspondiente se puede observar signos radiograficos de reparacion espontdnea a
partir de los 6 meses posterior al tratamiento, sin embargo, en la literatura se expone que la

reparacion completa ocurre a los 12 meses.
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IX.

LIMITACIONES

El software de la ficha electrénica Smile que se utiliza en la clinica no permite realizar
filtros de busqueda por especialidad, lo que dificulté la recopilacién de datos, por lo que
se debid utilizar otra estrategia de busqueda, se filtr6 a través de la pesquisa de lesiones
periapicales a través del software de radiografias “DBSWIN 5.5.0”. en base a los

criterios de inclusién y exclusion propuestos.

Al analizar el tamafio inicial de la lesion inicial y compararla con la radiografia de control
posterior a 6 meses realizada la endodoncia, se debe considerar que ambas fueron
realizadas por operadores distintos, por lo que no existe una estandarizacion en la toma

de radiografia.
A partir de esto es imposible determinar que la angulacion sea igual en la iradiografia

nicial y en la de control, por ende, se pueden generar alteraciones entre ambas tomas

radiogréficas.
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X. SUGERENCIAS

Dentro del presente estudio existen limitantes que podrian mejorarse en una investigaciéon
futura. Una de las limitantes dentro de ésta investigacion es el hecho de que ambas radiografias,
inicial y de control, posterior a 6 meses de finalizado el tratamiento, fueron tomadas mediante un
método radiolégico tradicional (radiografia periapical), y que ademdas fueron tomadas por
diferentes operadores que no contaban con una calibracion previa, lo que en conjunto puede
interferir en los posteriores resultados. Las condiciones, como las variaciones morfologicas
apicales, la densidad 0sea circundante, las angulaciones de rayos X y el contraste radiografico,
también influyen en la interpretacion radiogréfica y por consecuencia, las diferencias en ésta
interpretacion podrian influir al momento de evaluar los parametros para determinar éxito del
tratamiento endodontico (Halse et al., 2002)

El protocolo para tratar enfermedades de origen endodéntico se ha basado rutinariamente en
la evaluacién de caracteristicas patoldgicas y clinicas frecuentemente complementadas con
hallazgos radiogréficos. La radiografia periapical es el método més utilizado actualmente como
examen complementario para el diagndstico y tratamiento de la periodontitis apical, y las
distorsiones de la imagen constituyen un grave inconveniente. Ademas, es importante enfatizar
el ndmero limitado de estudios epidemioldgicos endoddnticos existentes. El conocimiento de la
prevalenciay la gravedad de la periodontitis apical a menudo se basa en la radiografia periapical,

cuya informacién es limitada y su precision es cuestionable (Estrela et al., 2008)

Las imagenes convencionales, ya sea capturadas en una pelicula de rayos X o sensores
digitales, proporcionan informacion limitada por varias razones , como por ejemplo (Patel et al.,
2009):

1. Compresion de la anatomia tridimensional. Las imagenes convencionales comprimen la
anatomia tridimensional en una imagen bidimensional o un grafico de sombras, lo que

limita en gran medida el rendimiento del diagnoéstico; otra de sus limitaciones es la

2. Distorsién geométrica. Debido a la complejidad del esqueleto maxilofacial, las imagenes

radiograficas no siempre replican con precision la anatomia que se evalla.

3. Ruido anatdmico, en este caso, las caracteristicas anatomicas pueden oscurecer el area
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de interés, lo que resulta en dificultades para interpretar imagenes radiogréaficas.

Es por esto que surge la interrogante: ¢ Es la radiografia periapical el método radiol6gico mas

adecuado para determinar el tamafio de una lesién periapical?.

Una forma de mejorar esta problematica dentro de la investigacién, es la implementacién de un
método radiolégico mas avanzado para la obtencién de imagenes para el estudio, como lo es la
tomografia computarizada de haz conico (CBCT). Desde su desarrollo a fines de la década de
1990, esta modalidad de imagen se ha utilizado en endodoncia para superar alguna de las
limitaciones mencionadas anteriormente (Uraba et al., 2016).

Varios estudios han demostrado que en comparacién con las radiografias periapicales, las
imagenes CBCT proporcionan una mayor precision y una mejor tasa de deteccion en el
diagnostico de periodontitis apical (Estrela et al., 2008; Liang et al., 2011; L6épez et al., 2014; Patel
et al., 2009). Estas ventajas de las imagenes de CBCT permiten a los odontdlogos diagnosticar y

desarrollar planes de tratamiento mas confiables (Jang et al., 2020).

Cuando se realiza el escaner en un equipo CBCT se obtienen imagenes en segundos y en un
solo volumen, no distorsionadas y en una escala de 1:1 de las estructuras de ambos maxilares,
utilizando un software de imagenes y otorgando mediciones tridimensionales exactas. A demas
con la ayuda del software, la informacién se agrupa posteriormente en una imagen tridimensional
de los maxilares, en alta resolucion, que puede analizarse en los 3 planos, asi pudiendo el
odontélogo dividir en secciones a partir de 0,5 mm de espesor. Por lo tanto, brinda la posibilidad
de una investigacion exhaustiva de las estructuras maxilares basadas en estas imagenes en 3D,
gue pueden manipularse libremente en el computador para estudiar con precision las estructuras
maxilares duras (huesos y dientes), la cantidad y la calidad (densidad) del hueso, las formaciones

anatémicas existentes, formaciones patoldgicas, etc (Anistoroaei et al., 2019).

Por otro lado, como se puede observar los resultados de nuestra tesis estan definidos en su
mayoria en base a los resultados radiograficos determinando éxito y/o fracaso del tratamiento
endodontico segun el aumento o disminucion de su tamafio en la radiografia inicial y la radiografia
de control. Sin embargo, este resultado se determina a partir de parametros medidos en
milimetros mediante el software “DBSWIN 5.5.0”, por lo que existe una variacién al momento de
definir el aumento, disminucién o mantencion de la lesion periapical propiamente tal, para la

obtencion de dichos resultados.
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En variados estudios se dice que una limitacion de la radiografia periapical es que el tamafio
de las lesiones apicales puede subestimarse debido al ruido anatémico, la placa cortical y la
distorsion geométrica (Abella et al., 2011; Estrela et al., 2008; Ozen et al., 2009; Patel et al.,
2009b). También se han identificado grandes diferencias en el tamafio de la lesién en todas las
direcciones y secciones entre las evaluaciones radioldgicas realizadas con radiografia periapical
y CBCT (Estrela et al. 2008, de Paula-Silva et al. 2009a).

Un estudio reciente de Abella et al. (2013) tuvo como objetivo evaluar la presencia o ausencia
de radiolucidez periapical en dientes unirradiculares con pulpa necrética, evaluado con
radiografias digitales periapical y tomografia computarizada de haz cénico (CBCT). Se tomaron
radiografias digitales y escaneres CBCT de 161 dientes no tratados endodénticamente (de 155
pacientes) diagnosticados con pulpas no vitales (necrosis pulpar con tejido periapical normal,
periodontitis apical sintomética, periodontitis apical asintomética, absceso apical agudo y absceso
apical cronico). Dentro de varios resultados, determinaron que hubo marcadas diferencias en el
tamafio de las lesiones periapicales, tanto en términos de dimensiones mesial-distales como

coronal-apicales, entre las evaluaciones de radiografia digitales y CBCT. (Abella et al., 2013)

En otra investigacién del mismo afio, se evalud la concordancia entre la radiografia periapical
(AP) y la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) para la evaluacion periapical de los
molares maxilares y mandibulares con tratamiento endodontico previo, siendo uno de los
parametros evaluados la dimension mesio/distal y corono/apical de las lesiones. Para el tamafio
de las lesiones, hubo diferencias significativas tanto en el diametro mesio-distal como en la
dimension corono-apical para todas las lesiones identificadas en molares maxilares y

mandibulares (Cheung et al., 2013).

Se explica que es probable que la geometria de proyeccion y el efecto de enmascaramiento
debido a la placa cortical o al proceso cigomatico sean los factores principales para la
tergiversacion del tamafio de la lesidon en una radiografia periapical. Cabe destacar que se
observd un mayor tamafio del efecto y valores de correlaciéon mas débiles, lo que sugiere que la
incongruencia en el tamafio de la lesion puede ser particularmente evidente en los molares
maxilares. Teniendo estos hallazgos implicaciones en el diagnéstico periapical y para evaluar el

resultado de la atencion endodontica (Cheung et al., 2013).
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Los odontdlogos deben ser conscientes de que el tamafio de las lesiones periapicales a
menudo se subestima por lo que en algunos casos no es posible detectarlas con una radiografia
convencional, por consecuente, no se puede descartar la presencia de una patologia periapical
en dientes donde no se observa radiolucidez perirradicular dentro de las radiografias periapicales
(Uraba et al.,, 2016). Esto se condice con lo expuesto por Bender y Seltzer (1961), donde
demostraron que las lesiones en el hueso cortical se pueden observar con una radiografia
periapical solo si hay perforacion o erosion de la corteza 6sea, no siendo detectables las lesiones

en el hueso esponjoso (Jang et al., 2020, p.5).

Ademas varios estudios in vivo (Lofthag-Hansen, 2007., Estrela, 2008., Bornstein, 2011., Pigg,
2011., Abella, 2012., Patel, 2012a), han demostrado que la tomografia computarizada de haz
conico detecta las lesiones de periodontitis apical con mayor eficacia que la radiografia periapical.
Estos hallazgos indican nuevamente que la ausencia de radiolucidez en las radiografias no
garantiza un periapex saludable, y que las exploraciones de CBCT son mas adecuadas para el

diagndstico que las radiografias periapicales (Abella et al., 2013, p. 2).

Es por esto que la evidencia actual sugiere que CBCT tiene una mayor sensibilidad en
comparacion con la radiografia periapical para la deteccion de lesiones periapicales y, aunque la
especificidad de ambos tipos de sistemas de imagenes es similar; la tomografia computarizada
de haz conico puede ser una herramienta poderosa en el diagndstico endodontico, la planificacion

del tratamiento y su posterior seguimiento.

Los valores predictivos y la precision diagndstica de CBCT para diagnosticar lesiones
periapicales son esenciales para la practica actual de la odontologia (Paula-Silva et al., 2009). El
conocimiento previo de las caracteristicas de la periodontitis apical que son visibles en las
imagenes de CBCT pero que no se observan en las radiografias, es esencial para mejorar la

certeza diagndstica.

En la etapa de diagndstico, la identificacion de predictores preoperatorios de periodontitis
apical visible solo en iméagenes de CBCT podria ayudar a los odont6logos a considerar su
posterior uso. Los resultados de este estudio reciente muestran que las imagenes de CBCT
tienen mayor precisién que las radiografias periapicales para la deteccion de periodontitis apical
en dientes no tratados. La presencia o ausencia de periodontitis apical afecta el resultado del

tratamiento primario del conducto radicular. Estas imagenes revelaron periodontitis apical en el
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35% de los dientes no tratados, mientras que la radiografia periapical reveld periodontitis apical
en el 25% de los dientes no tratados. Mas del 10% de los dientes con periodontitis apical no
fueron identificados usando radiografia periapical por si sola. En la etapa de diagndstico, la
necrosis pulpar fue un factor predictivo de la presencia de periodontitis apical que fue visible en
imagenes CBCT y no en radiografias PA. El tipo de diente (molar) y los tamafios de las lesiones
de radiolucidez apical menores de 2 mm de diametro fueron significativos también (Jang et al.,
2020).

La tomografia computarizada de haz cénico es un avance importante en la imagen dental. Por
primera vez, el clinico puede utilizar un sistema de imagenes amigable para el paciente para ver
facilmente las areas de interés en cualquier plano en lugar de limitarse a las vistas condicionadas
disponibles hasta ahora con la radiografia convencional. Por otra parte las imagenes han reducido
sustancialmente la exposicion a la radiacion, los equipos son faciles de usar, y ocupan
aproximadamente el mismo espacio que las maquinas radiograficas panoramicas, siendo muy
adecuados en la practica dental para el manejo de problemas endodénticos (Patel, Dawood,
Whaites, et al., 2009).

No obstante, en la actualidad la implementacion de estos equipos en clinicas odontolégicas
o0 en la consulta privada aun no es de uso frecuente como examen diagnéstico complementario
de rutina, sino mas bien como examen complementario cuando la radiografia periapical no

entrega los antecedentes suficientes para poder determinar un diagnostico certero.

Es cierto que la tomografia computarizada de haz cénico es de gran valor en el diagndstico
de diversas patologias en el are de endodoncia, sin embargo, la selecciébn de la
modalidad radiografica debe hacerse con cuidado, en funcion del equilibrio entre el rendimiento
diagnéstico esperado y el riesgo de radiacion de acuerdo con el principio de ALARA "tan bajo

como sea razonablemente posible” (Ferman, 2005). El conocimiento preoperatorio de los
predictores y las caracteristicas de las lesiones detectadas solo por imagenes, podria ayudar a
los odont6logos a seguir este principio y asi, facilitar las pautas clinicas para su uso (Jang et al.,
2020).
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Existen mdltiples y variadas razones por las cuales la tomografia computarizada de haz cénico
cumple una funcion mas fidedigna y completa a diferencia de la radiografia periapical para la
deteccién de patologias periapicales, y si bien con el paso de los afios se ha extendido su uso,
siendo una tecnologia de imagen tridimensional cada vez mas eficiente en comparacion al TAC
y a los primeros modelos de CBCT que se introdujeron en la odontologia, aln existen varios
parametros de la tomografia computarizada de haz cénico que mejorar y por los cuales la
radiografia periapical sigue siendo considerada el goldstandard dentro de los protocolos clinicos
y al momento del diagnostico y planificacion del tratamiento endodontico, asi como también para

la deteccion de patologias periapicales.
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XIl. ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento informado

m CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO DE INVESTIGACION

UNIVERSIDAD
VINA DEL MAR

El estudio “Tasa de remision de lesiones periapicales posterior a tratamiento endodontico

realizado por alumnos de pregrado en clinica odontolégica de Universidad Vifia del Mar entre los afios 2016-
2018, esta a cargo de las alumnas de pre grado Cosette Pradena, Gabriela Salgado, Nicole Urrejola y Maria
Ignacia Valenzuela, y en conjunto con la docente guia Pia Frioli (Cirujano dentista, especialista en
endodoncia y cirugia apical), quienes realizaran un control a los pacientes previamente tratados y dados de
alta en la universidad que constara de dos examenes: un examen radiografico donde se les tomara una
radiografia periapical del diente en cuestion, y un examen clinico donde se observara el estado en que se
encuentran los tejidos blandos en relacién al diente tratado, la presencia de sintomas clinicos y test de
percusion el cual consiste en dar golpear suavemente en sentido vertical el diente tratado para pesquisar la
presencia de dolor.
Asumo que la Clinica Odontolégica de la Universidad Vifia del Mar tiene un objetivo académico, por lo que
la atencion es otorgada por estudiantes de Odontologia, bajo la supervision clinica de cirujanos dentistas.
Acepto que los alumnos estan en etapa de formacién y estoy consciente de requerir examenes
complementarios, segin me indiquen, asi como interconsultas con cualquier especialidad odontolégica,
médica u otra.
Me comprometo a seguir las instrucciones dadas por mi tratante, con el fin de que el tratamiento sea exitoso.
Acepto que, al ser incluido en un trabajo de investigacion, todos mis antecedentes como ficha clinica,
radiografias, respaldos fotograficos u otros, podran ser usados con un fin exclusivamente académico y que
en ninguna circunstancia serd vulnerada su confidencialidad. No obstante, la Clinica Odontolégica de la
Universidad Vifia del Mar debera solicitarme un consentimiento personalizado para cada investigacion, con
plena autoridad para retirarme en cualquier etapa si lo considero necesario.
El examen clinico para realizar consta de una radiografia y control clinico, esta investigacién se realiza para
conocer el porcentaje de éxito de los dientes que fueron tratados con endodoncia con presencia de lesion
periapical realizadas por alumnos de pregrado de la universidad.
Los datos obtenidos a partir del examen clinico-radiografico son andnimos, al igual que la identidad del
paciente.
Declaro que me siento libre, para aceptar las condiciones antes sefaladas.

Nombre del paciente:

RUT:

Fecha: Firma:
RECHAZO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EXAMEN Y CONTROL DE TRATAMIENTO DE
ENDODONCIA EN LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD DE VINA DEL MAR.

Mediante mi firma, rechazo mi consentimiento al (a los) tratante (s) a realizar el (los) examen

requerido.

Nombre de paciente:

RUT:

Fecha: Firma:
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Anexo 2: Ficha Clinica

Ul

UNIVERSIDAD
VINA DEL MAR

FICHA CLINICA Y RADIOGRAFICA ENDODONCIA
Nombre del paciente: Smile: Sexo:

Diente tratado: Fecha control: Fecha rx inicial:

Examen clinico:

1.- Semiologia del dolor:
Presente [_|

Ausente
Observactores:

2.- Tejidos blandos: fondo de vestibulo
Aumento de volumen: Si

No
Presencia de fistula: Activa:
Inactiva:
Coloracion:

Observaciones:

3.- Tejido de soporte:

Movilidad: [ ] Grado:

Saco periodontal: Presente H Ausente
Trauma oclusal:  Presente Ausente B
Percusién: Positiva

Negativa E
Observaciones:

Tipo de restauracion: Definitiva en buen estado H Definitiva en mal estado H
Temporal Desalojo

Examen radiogréafico:

Tamafio de lesion apical rx control: en comparacion con la rx inicial la lesién:

Aumenta:

Se mantiene:

Disminuye:

Milimetros estimados:

Observaciones:




Anexo 3: analisis kappa para calibracion

TEST DE KAPPA

La prueba de Kappa mide el grado de concordancia de las evaluaciones nominales u ordinales

realizadas por multiples evaluadores cuando se evalGan las mismas muestras.
El manual AIAG sugiere que un valor de kappa de al menos 0.75, lo que indica una concordancia

adecuada. Sin embargo, se prefieren valores de kappa méas grandes como 0.90.

Tabla cruzada OPERADOR 1 EXPERTO 1 - DIENTE 2.5

EXPERTO1
(-) Disminuyo No Normal Total

OPERADOR1,2 (+) Recuento 1 0 0 0 1
3 % del total 11,1% 0,0% 0,0% 0,0% 11,1%
disminuyo Recuento 0 1 0 0 1

% del total 0,0% 11,1% 0,0% 0,0% 11,1%

no Recuento 0 0 6 0 6

% del total 0,0% 0,0% 66,7% 0,0% 66,7%

normal Recuento 0 0 0 1 1

% del total 0,0% 0,0% 0,0% 11,1% 11,1%

Total Recuento 1 1 6 1 9
% del total 11,1% 11,1% 66,7% 11,1% 100,0%

Tabla 13. Tabla cruzada operador 1- experto 1 para diente 2.5.

Medidas simétricas

Error estandar Significacion
Valor asintotico® T aproximada® aproximada
Medida de acuerdo Kappa , 791 ,165 4,171 ,000

N de casos validos 9
Tabla 14. Tabla de medidas simétricas para operador 1- experto 1 para diente
2.5.
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Tabla cruzada OPERADOR 1 EXPERTO 1 — DIENTE 1.3

EXPERTO1
(-) no normal se mantuvo Total
OPERADOR1,2 (-) Recuento 1 0 0 0 1
3 % del total 11,1% 0,0% 0,0% 0,0% 11,1%
disminuyo Recuento 0 0 0 1 1
% del total 0,0% 0,0% 0,0% 11,1% 11,1%
no Recuento 0 6 0 0 6
% del total 0,0% 66,7% 0,0% 0,0% 66,7%
normal Recuento 0 0 1 0 1
% del total 0,0% 0,0% 11,1% 0,0% 11,1%
Total Recuento 1 6 1 1 9
% del total 11,1% 66,7% 11,1% 11,1% 100,0%
Tabla 15. Tabla cruzada operador 1- experto 1 para diente 1.3.
Medidas simétricas
Error estandar Significacion
Valor asintético? T aproximada® aproximada
Medida de acuerdo Kappa , 791 ,165 4,171 ,000
N de casos validos 9
Tabla 16. Tabla medida simétrica para operador 1 - experto 1 para diente 1.3
Tabla cruzada OPERADOR 1 EXPERTO 1 - DIENTE 1.2
EXPERTO1
(-) Disminuye Eritematoso no Total
OPERADOR1,2 (-) Recuento 1 0 0 0 1
3 % del total 11,1% 0,0% 0,0% 0,0% 11,1%
disminuyo Recuento 0 1 0 0 1
% del total 0,0% 11,1% 0,0% 0,0% 11,1%
Eritematoso Recuento 0 0 1 0 1
% del total 0,0% 0,0% 11,1% 0,0% 11,1%
No Recuento 0 0 0 6 6
% del total 0,0% 0,0% 0,0% 66,7% 66,7%
Total Recuento 1 1 1 6 9
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Medidas simétricas

Error estandar Significacion
Valor asintético? T aproximada® aproximada
Medida de acuerdo Kappa , 791 ,165 4,171 ,000

N de casos validos 9
Tabla 18. Tabla medida simétrica para operador 1- experto 1 para diente 1.2.

Tabla cruzada OPERADOR 1 EXPERTO 1 - DIENTE 3.4

EXPERTO1
(-) disminuye no normal Total

OPERADOR1,2 (-) Recuento 1 0 0 0 1
3 % del total 11,1% 0,0% 0,0% 0,0% 11,1%
Disminuye Recuento 0 1 0 0 1

% del total 0,0% 11,1% 0,0% 0,0% 11,1%

No Recuento 0 0 6 0 6

% del total 0,0% 0,0% 66,7% 0,0% 66,7%

Normal Recuento 0 0 0 1 1

% del total 0,0% 0,0% 0,0% 11,1% 11,1%

Total Recuento 1 1 6 1 9
% del total 11,1% 11,1% 66,7% 11,1% 100,0%
% del total 11,1% 11,1% 11,1% 66,7% 100,0%

Tabla 17. Tabla cruzada operador 1 - expertol para diente 1.2.

Tabla 19. Tabla cruzada operador 1 - expertol para diente 3.4.

Medidas simétricas

Error estandar Significacion
Valor asintético? T aproximada® aproximada
Medida de acuerdo Kappa 1,000 ,000 4,638 ,000

N de casos vélidos 9
Tabla 20. Tabla medida simétrica para operador 1- experto 1 para diente 3.4.
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Tabla cruzada OPERADOR 1 EXPERTO 1 — DIENTE 1.2

EXPERTO1
(-) aumenta no normal Total
OPERADOR1,2 (-) Recuento 1 0 0 0 1
3 % del total 11,1% 0,0% 0,0% 0,0% 11,1%
aumenta Recuento 0 1 0 0 1
% del total 0,0% 11,1% 0,0% 0,0% 11,1%
no Recuento 0 0 6 0 6
% del total 0,0% 0,0% 66,7% 0,0% 66,7%
normal Recuento 0 0 0 1 1
% del total 0,0% 0,0% 0,0% 11,1% 11,1%
Total Recuento 1 1 6 1 9
% del total 11,1% 11,1% 66,7% 11,1% 100,0%
Tabla 21. Tabla cruzada operador 1 - expertol para diente 1.2.
Medidas simétricas
Error estandar Significacion
Valor asintético? T aproximada® aproximada
Medida de acuerdo Kappa 1,000 ,000 4,638 ,000

N de casos validos

Tabla 22. Tabla medida simétrica para operador 1- experto 1 para diente 1.2.
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Tabla cruzada OPERADOR1*EXPERTO1- DIENTE 4.5

EXPERTO1
(-) disminuye no normal Total
OPERADOR1,2 (-) Recuento 1 0 0 0 1
3 % del total 11,1% 0,0% 0,0% 0,0% 11,1%
disminuye Recuento 0 1 0 0 1
% del total 0,0% 11,1% 0,0% 0,0% 11,1%
no Recuento 0 0 6 0 6
% del total 0,0% 0,0% 66,7% 0,0% 66,7%
normal Recuento 0 0 0 1 1
% del total 0,0% 0,0% 0,0% 11,1% 11,1%
Total Recuento 1 1 6 1 9
% del total 11,1% 11,1% 66,7% 11,1% 100,0%
Tabla 23. Tabla cruzada operador 1 - expertol para diente 4.5.
Medidas simétricas
Error estandar Significacion
Valor asintético? T aproximada® aproximada
Medida de acuerdo Kappa 1,000 ,000 4,638 ,000
N de casos validos 9
Tabla 24. Tabla medida simétrica para operador 1- experto 1 para diente 4.5.
Tabla cruzada OPERADORI*EXPERTOL1- DIENTE 1.5
EXPERTO1
(-) disminuye no normal Total
OPERADOR1,2 (+) Recuento 1 0 0 0 1
3 % del total 11,1% 0,0% 0,0% 0,0% 11,1%
disminuye Recuento 0 1 0 0 1
% del total 0,0% 11,1% 0,0% 0,0% 11,1%
eritemato Recuento 0 0 0 1 1
% del total 0,0% 0,0% 0,0% 11,1% 11,1%
no Recuento 0 0 6 0 6
% del total 0,0% 0,0% 66,7% 0,0% 66,7%
Total Recuento 1 1 6 1 9
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% del total 11,1% 11,1% 66,7% 11,1%

100,0%

Tabla 25. Tabla cruzada operador 1 - expertol para diente 1.5.

Medidas simétricas

Error estandar Significacion
Valor asintético? T aproximadaP aproximada
Medida de acuerdo Kappa ,591 ,158 3,637 ,000

N de casos validos 9

Tabla 26. Tabla medida simétrica para operador 1- experto 1 para diente 1.5.

Con el test kappa se evalla el grado de concordancia de calibracion de los

datos, en los cuales se tiene el operador 1, 2 y 3, los cuales se comparan con el

experto 1. Para dicho analisis se necesitan 2 variables, por ende, se obtiene la

media aritmética de los 3 operadores para luego compararlos. El resultado
obtenido de cada diente se expresa en base a la siguiente escala de medicion
en la tabla 27:

indice Kappa Interpretacién

0.0 -0.20 infima concordancia.
0.20 - 0.40 Escasa concordancia.
0.40 - 0.60 Moderada concordancia.
0.60 - 0.80 Buena concordancia.
0.80 - 1.00 Muy buena concordancia.

Tabla 27. Escala de medicion para test Kappa
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Resultados

Diente indice Kappa Interpretacion
25 0.791 Buena concordancia entre los
operadores y el experto 1.
1.3 0.791 Buena concordancia entre los
operadores y el experto 1.
12 0.791 Buena concordancia entre los
operadores y el experto 1.
3.4 10.0 Muy buena concordancia entre los
operadores y el experto 1.
1.2 10.0 Muy buena concordancia entre los
operadores y el experto 1.
45 10.0 Muy buena concordancia entre los
operadores y el experto 1.
15 0.591 Concordancia moderada entre los

operadores y el experto 1.

Tabla 28.Interpretacion de resultados test kappa
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Anexo n°4: Carta al comité de ética

Titulo del estudio:

EXITO DE TRATAMIENTOS DE ENDODONCIA CON LESION
PERIAPICAL REALIZADA POR ALUMNOS DE PREGRADO EN
CLINICA ODONTOLOGICA DE UNIVERSIDAD DE VINA DEL MAR
ENTRE LOS ANOS 2017 Y 2018.

Docente Investigador:

Dra. Pia Frioli Campos

Nivel:

Pregrado

Criterios

deontoldgicos:

Autonomia: Se le entregara al paciente toda la informacién respecto a la
investigacién en la que participara para que pueda tomar sus propias
decisiones desde el conocimiento. El lenguaje utilizado serd béasico y
comprensible. La confidencialidad de datos y resultados sera respetada.
El diagnoéstico sera entregado de manera fidedigna.

Beneficencia: La investigacion buscard un beneficio para los
participantes, promoviendo el bienestar de ellos, sin generar ningln
dafo.

No maleficencia: No se infringira ningin dafio a los participantes,
tampoco sufrimientos intencionales ni ofensas.

Justicia: Todos los pacientes tienen las mismas oportunidades al
momento de someterse al estudio.

El deber primordial de un odontdlogo es el de conservar la salud de los
pacientes, sin distincion de nacionalidad, sexo, raza, credo, ideologia
politica o condicién social, basados en los principios de beneficencia,
autonomia y justicia.

Considerando que la presente investigacion cuenta con una rigurosa
metodologia y cumple con las normas cientificas, técnicas y éticas, tanto
nacionales como internacionales que rigen este tipo de investigaciones.
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Establecer porcentaje de éxito de remision de lesiones periapicales

Objetivo

del estudio: en dientes post tratamiento endodontico realizado por alumnos
de pregrado de la Universidad de Vifia del Mar.

Métodos y ) L o

metodologia: El estudio corresponde a un disefio descriptivo de corte transversal.

La poblacion de estudio que abarcé a pacientes que recibieron
tratamientos endoddnticos con lesidn periapical durante los afios 2017+
2018, tratados por alumnos de pregrado, siendo la unidad de estudio dicho
dientes tratados.

Uno de los requisitos de una institucién de educacion superior es la
investigacién, la que permite el mejoramiento continuo de los procesos,
tanto académicos como administrativos. El ejercicio académico realizado
en este proyecto es de suma importancia para tener un andlisis de la
especialidad clinica de endodoncia, y con esto se pueden sacar
conclusiones relevantes a tomar en cuenta y seguir por una via de
evolucion positiva de dichos tratamientos.

Criterios de Inclusién:

e Pacientes que se realizaron tratamientos de endodoncia por alumnos

de pregrado de la clinica de la Universidad de Vifia del Mar.

e Endodoncias realizadas entre los afios 2017 y 2018, con un limite de

6 meses posterior al realizar el tratamiento.

e Tratamientos que en radiografia inicial presentaban lesion periapical.

Criterios de Exclusion:

e Pacientes atendidos en otra especialidad.
e Pulpitits irreversible que no presenten lesion apical.

¢ Necrosis por traumatismo sin lesion apical.
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¢ Des vitalizacién por motivos protésicos.
e Pacientes que no finalizaron tratamiento.

e Pacientes cuyo alta de tratamiento endoddntico haya sido

realizada en un plazo menor a 6 meses.

El tamafio de la muestra corresponde a 76 tratamientos de endodoncia
con lesion periapical, donde el universo total de pacientes que se

realizaron tratamiento de endodoncia con lesiéon fueron 386.

Se ingresaran los nimeros del programa Smile de cada paciente con
tratamiento de endodoncia con lesién periapical realizado por alumnos
de pregrado de la clinica odontolégica de la UVM entre los afios 2017 y
2018al programa “Microsoft Excel”’, y mediante la opcién aleatoria se
seleccionard una muestra de 76 tratamientos de endodoncia, teniendo
Ftodas las pacientes posibilidades de ser seleccionados. Estos
pacientes seleccionados formaran parte de la muestra de estudio

requerida.

La investigacion tendra una duracion de 4 meses, tiempo durante el cual
se citara a dichos pacientes para un control clinico y radiogréfico.

La recoleccion de datos sera mediante un examen clinico y radiogréafico,
realizado en un box de la clinica odontolégica de la Universidad Vifia del
Mar y en la sala de rayos X de la clinica odontolégica UVM que cuenta
con todos los permisos sanitarios pertinentes.
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	I. RESUMEN
	El estudio analizó la especialidad de endodoncia; su finalidad fue establecer el porcentaje de éxito de los tratamientos endodónticos con lesión periapical realizados por alumnos de pregrado de la Universidad Viña del Mar, en los años 2017-2018. Se de...
	Objetivo general:
	Establecer porcentaje de éxito de remisión de lesiones periapicales en dientes post tratamiento endodóntico realizado por alumnos de pregrado de la Universidad de Viña del Mar.
	Metodología:
	El estudio corresponde a un diseño descriptivo de corte transversal.
	La población de estudio  abarcó a pacientes que recibieron tratamientos endodónticos con lesión periapical, durante los años 2017-2018, tratados por alumnos de pregrado, cuya unidad de estudio dichos dientes tratados.
	Resultados:
	Luego de la evaluación clínica y radiográfica, realizada a los tratamientos endodónticos con lesión periapical, se obtuvo que un 81,8% de los dientes disminuyó el tamaño de su lesión, 10,6% mantuvo el tamaño de la lesión y por último un 7,6% presentó ...
	Conclusión:
	La mayoría de los dientes tratados endodónticamente con lesión periapical en la clínica de la Universidad Viña del Mar evolucionó de forma exitosa.
	Es necesario realizar seguimientos periódicos de los dientes tratados con alguna afección radicular para detectar cualquier factor interferente en la remisión de la lesión.
	Palabras claves: Lesión periapical, endodoncia, tratamiento endodóntico, periodontitis apical, cicatrización apical, reparación apical.
	SUMMARY
	The study analyzed the specialty of endodontics; It´s purpose was to establish the percentage of success of the endodontic treatments with periapical injury performed by undergraduate students of the Viña del Mar University in the years 2017-2018. The...
	General purpose:
	To establish the percentage of successful remission of periapical lesions in teeth after endodontic treatment performed by undergraduate students of the University of Viña del Mar.
	Methodology:
	The study corresponds to a descriptive cross-sectional design.
	The study population that included patients who received endodontic treatments with periapical lesions during the years 2017-2018, treated by undergraduate students, the study unit being said treated teeth.
	Results:
	After the clinical and radiographic evaluation of the endodontic treatments with periapical lesion, it was found that 81.8% of the teeth decreased the size of their lesion, 10.6% maintained the size of the lesion and finally a 7,6% showed an increase ...
	Conclusion:
	Most of the teeth treated endodontically with periapical lesion in the clinic of Viña del Mar University evolved successfully.
	It is necessary to periodically monitor the teeth treated with a radicular condition to detect any interfering factor in the remission of the lesion.
	Key words: Periapical lesion, endodontics, endodontic treatment, periodontitis apical, apical scarring, apical repair.
	II. INTRODUCCIÓN
	Las lesiones periapicales son resultado de la necrosis de la pulpa dental y corresponden a las patologías más frecuentes en cuanto al hueso alveolar. La exposición de la pulpa a las bacterias y sus productos podría producir respuestas inflamatori...
	El hábitat endodóntico provee un ambiente adecuado para el establecimiento de una microbiota mixta, predominantemente anaerobia, donde las bacterias son los principales microorganismos implicados. Las bacterias y sus productos con sus propiedades...
	Se describen dos tipos de periodontitis apical. La primera de estas involucra dolor o inflamación, y corresponde a la periodontitis apical aguda o sintomática pudiendo o no existir un área radiolúcida periapical. Mientras que aquellas que tienen ...
	La inflamación que se produce es debido a factores irritantes para la pulpa dental, dentro de los cuales se pueden encontrar iatrogenia, trauma físico e infección (García et al., 2015).
	III. MARCO TEÓRICO
	De acuerdo con las variables clínicas que se presentan en la práctica endodóntica habitual, se producen algunas diferencias en una biopulpectomía o una muerte pulpar, en cuanto a fenomenos reparativos se refiere.
	Se realizó un estudio sobre la prevalencia de periodontitis apical y se evaluó la asociación de varios factores con el estado perirradicular. Los datos combinados revelaron que los dientes con tratamiento endodóntico adecuado y restauraciones ad...
	De acuerdo con el compromiso patológico que se presente, la reparación post endodóntica se puede dividir en dos grupos:
	Post tratamiento del conducto radicular
	• Sin lesión periapical:
	En este caso, las características inflamatorias y reparativas son similares a las ocurridas en la biopulpectomía.
	• Con lesión periapical:
	La preservación, es decir, el control clínico y radiográfico en el tiempo, luego de un tratamiento endodóntico, es fundamental, ya que se podrá comprobar ausencia se sintomatología clínica y características radiológicas de la lesión periapical, si...
	Al describir la inflamación moderada e intensa se produce una degradación de las fibras colágenas del ligamento periodontal (LPD) y una reabsorción del ápice radicular y hueso, lo que determina una expansión del espacio del LPD o una rarefacción peria...
	El LPD presenta un grosor determinado que puede variar de acuerdo a la edad, funcionalidad y en especial a patologías. Para explicar el fenómeno homeostático del LPD, existen nuevas señales moleculares presentes en varios tipos de células como la...
	Las moléculas LRANK pertenecen a la superfamilia del factor de necrosis tumoral, y son primariamente producidas en líneas odontoblásticas, activan células T y estimulan diferenciación de osteoclastos (Huang, Lee, Yang y Chang, 2009). Al unirse el...
	La vía de señalización LRANK/RANK/OPG, cuando está activa, protege o aumenta la actividad osteoclástica (Huang et al.,2009).
	Esta vía es considerada la llave regulatoria de la remodelación ósea y está directamente relacionada con diferenciación, activación y supervivencia de osteoclastos maduros y precursores (Simonet, Lacey y Dunstan, 1997).
	Es considerado que la presencia de LRANK en lesiones periapicales y granulomas podría ser importante en el desarrollo de lesiones periapicales. Además, participaría en la periodontitis apical induciendo reabsorción.
	Se han realizado estudios acerca de la citotoxicidad de agentes selladores y su relación con la presencia de moléculas LRANK. A partir de estudios in vivo, sugieren que el mecanismo patogénico de las lesiones destructivas periapicales sería por l...
	La expresión de la molécula LRANK puede ser regulada por la presencia de interleuquina 6 (IL 6) y prostaglandina e (PG E) (Yasuda, Shima y Nakagawa, 1998). Estudios realizados demostraron que había cementos selladores que aumentaban la concentrac...
	3.7.2 Criterios y tipos histológicos de reparación post tratamiento endodóntico

	 Reparación completa (éxito histológico):
	3.8 Radiografía de la lesión apical
	Radiológicamente no se puede establecer una diferenciación absoluta y objetiva entre un quiste radicular y un granuloma apical, ya que eso solo podemos determinarlo con exactitud a través de la histología. Algunos autores sí se atreven a realizar...
	Otros elementos de diferenciación serían la separación de los ápices radiculares, causada por la presión del líquido quístico, o incluso la posibilidad de observar o palpar esa fluctuación. También se indica que, a mayor tamaño, mayor probabilida...
	A pesar de que es generalmente aceptada la imposibilidad de diferenciar radiográficamente el quiste radicular del granuloma apical, o precisamente por ello, algunos autores han investigado la posibilidad de diferenciar radiométricamente estas dos...
	Un estudio donde buscaba establecer la frecuencia de resolución de la lesión después de dos años de tratamiento de dientes con diagnóstico con periodontitis apical asintomática, y obtener radiografías de control dos años después de realizados los...
	3.10 Criterios representativos del éxito en el tratamiento endodóntico
	En la actualidad, el advenimiento de una Odontología con un criterio más conservadora de las estructuras dentales, sumado al aumento del promedio de vida de la población en general y al requerimiento estético de los pacientes, han producido un fu...
	Una evolución favorable está determinada por la calidad de los tratamientos endodónticos y restauradores en conjunto con la ausencia de signos y síntomas, siendo el tratamiento sustentable en el tiempo a corto, mediano y largo plazo (Monardes, Lo...
	La literatura propone evaluar el éxito mediante parámetros sintomáticos, radiográficos e histológicos. Sin embargo, los parámetros histológicos no pueden ser valorados por motivos prácticos, ya que al estar asociados a un procedimiento quirúrgico...
	Hilú y Balandrano (2009) afirman que un tratamiento endodóntico exitoso debe reunir las siguientes condiciones:
	• Permanencia de la pieza dental funcional en boca del paciente.
	• Ausencia radiográfica de lesiones periapicales.
	• Lograr y facilitar la reparación o regeneración de los tejidos periapicales y
	• que estos vuelvan a un estado histológico normal.
	• Evitar el desarrollo de un proceso patológico.
	• Estimular la formación de una barrera biológica.
	Permanencia del diente funcional en boca del paciente:
	No sólo se considera la presencia del diente tratado endodónticamente, sino la restitución completa de la función del diente en el aparato masticatorio (Hilú y Balandrano, 2009).
	Ausencia radiográfica de lesiones periapicales:
	Esta debe estar asociada a un estado de salud periapical, dicho de otro modo, una imagen radiográfica carente de evidencia patológica, o que demuestre una lesión en vía de resolución. Acá también se consideran aquellas lesiones que, a pesar de no...
	Lograr y facilitar la reparación o regeneración de los tejidos periapicales y que estos vuelvan a un estado histológico normal muy relacionado con el punto anterior, debemos encaminar el tratamiento endodóntico hacia la completa reparación o rege...
	Ausencia de proceso patológico:
	El desarrollo de un proceso patológico apical posterior al tratamiento endodóntico está relacionado a diversos factores, como:
	• Falla del sellado apical.
	• Instrumentación apical insuficiente.
	• Productos microbianos.
	• Presencia de microorganismos.
	• Filtración coronaria.
	• Presencia de materiales extraños en los tejidos periapicales.
	(Hilú y Balandrano, 2009).
	Estimular la formación de una barrera biológica:
	El mejor sellador de los forámenes y foraminas accesorias apicales es el cemento radicular. Es completamente biológico y compatible con el organismo y es razonable encaminar los esfuerzos a la estimulación e inducción de los tejidos periapicales ...
	3.11 Problema de investigación
	3.11.1  Planteamiento del problema
	En el presente estudio, la elevada cantidad de patologías pulpares y su posterior resolución con tratamientos de endodoncia han motivado el análisis de la calidad de tratamientos realizados dentro de la institución por sus alumnos de la carrera d...
	Lo que se quiere estudiar es el éxito de tratamientos endodónticos con lesiones periapicales realizados por alumnos de pregrado en la clínica Odontológica Universidad Viña del Mar entre los años 2017-2018”.
	Esta investigación nace de un estudio de León P. y cols. explicaron diversos criterios para evaluar el éxito o fracaso de los tratamientos endodónticos realizados en pregrado en cuanto a la remisión de lesiones periapicales, describiendo como éxi...
	No hay estudios en esta universidad que midan el éxito y/o fracaso de tratamientos endodónticos realizados por estudiantes de pregrado. Es por esto que el fin de esta investigación, tiene como propósito establecer la efectividad de los tratamient...
	3.11.2 Pregunta de investigación
	¿Cuál es el porcentaje de éxito de lesiones periapicales en incisivos, caninos y premolares, posterior a tratamiento endodóntico realizado por alumnos de pregrado en clínica odontológica de Universidad Viña del mar?
	IV. OBJETIVOS
	4.1 Objetivo general
	 Establecer porcentaje de éxito de remisión de lesiones periapicales en dientes post tratamiento endodóntico realizado por alumnos de pregrado de la Universidad de Viña del Mar, entre los años 2017-2018.
	4.2 Objetivos específicos
	V. MATERIALES Y MÉTODOS
	La investigación se realizó en la Clínica odontológica de la Universidad Viña del Mar involucrando a pacientes atendidos por alumnos de pregrado en la especialidad de endodoncia de ambas instalaciones clínicas (clínica odontológica Hospital San J...
	En primera instancia se recolectaron datos de las fichas clínicas de cada paciente que cumplían con los criterios de inclusión, para esto se utilizó el software “smile” donde la población a estudiar presentó un diagnóstico de patología periapical...
	Una vez finalizada esta etapa se calculó el porcentaje éxito de los tratamientos endodónticos con lesiones periapicales en pacientes atendidos en los años 2017 a 2018 por alumnos de pregrado de la Clínica Odontológica de la Universidad Viña del Mar.
	Corresponde a un estudio descriptivo, de corte transversal.
	Este estudio tendrá un enfoque cuantitativo ya que se utilizará la recolección de datos, basados en la medición numérica y el análisis estadístico de la disminución o aumento del tamaño de la lesión periapical previamente tratada, para establecer...
	5.2. Población y muestreo
	En el presente estudio la población a analizar correspondió a 26.318 pacientes atendidos por alumnos de pregrado desde el año 2017 al 2018 en la clínica odontológica de la Universidad de Viña del Mar (sede libertad y sanatorio marítimo), de los c...
	La muestra de estudio correspondió a todos los pacientes atendidos en dicho establecimiento entre los años 2017 y 2018 en el área de endodoncia, y que presentaban lesión apical, lo que equivale a 386 pacientes.
	5.3.  Criterios de inclusión:
	 Pacientes que se realizaron tratamientos de endodoncia por alumnos de pregrado de la clínica de la Universidad de Viña del Mar.
	 Endodoncias realizadas entre los años 2017 y 2018, con un límite de 6 meses posterior al realizar el tratamiento.
	 Tratamientos que en radiografía inicial presentaban lesión periapical.
	5.4.  Criterios de exclusión:
	 Pacientes atendidos en otra especialidad.
	 Pulpitits irreversible que no presenten lesión apical.
	 Necrosis por traumatismo sin lesión apical.
	 Desvitalización por motivos protésicos.
	 Pacientes que no finalizaron tratamiento.
	 Pacientes cuyo alta de tratamiento endodóntico haya sido realizada en un plazo menor a 6 meses.
	5.5.  Cálculo del tamaño muestral
	El universo total de pacientes atendidos en la clínica de la Universidad Viña del Mar por alumnos de pregrado en los años 2017 y 2018 correspondientes a tratamientos de endodoncia suma un total de 1.229 tratamientos endodónticos.
	Para la selección de la muestra se utilizó la calculadora de muestra “Asesoría Económica & Marketing 2009”; con un margen de error del10% y un nivel de confianza de 95%, lo que demuestra que el número de tratamientos endodónticos representativo p...
	Imagen 1. Cálculo del tamaño muestral a través de la calculadora de muestra “Asesoría económica & marketing 2009”.
	Por lo tanto, para que el tamaño de la muestra sea representativo, se deben controlar 78  tratamientos de endodoncia.
	5.6. Selección de la muestra:
	 Tipo de muestreo: Probabilístico aleatorio simple.
	Se ingresaron los números de Smile de cada paciente con tratamiento endodóntico con lesión periapical, realizados por alumnos de pregrado en clínica odontológica de Universidad Viña del Mar, entre los años 2017-2018 al programa “Microsoft Excel”....
	Una vez obtenido el valor de la muestra de los tratamientos endodónticos con lesión periapical realizada entre los años 2017-2018, se contactó a los pacientes de los cuales solo 66 accedieron al control clínico y radiográfico para el estudio.
	Imagen 2. Flujograma de obtención del tamaño muestral
	5.7. Instrumento
	 Éxito clínico: Se realizará al paciente un examen clínico intraoral, en un box asignado de la clínica odontológica de la Universidad Viña del Mar, donde se evaluarán signos y síntomas clínicos mediante las siguientes acciones clínicas:
	- Test de percusión negativo, ya sea vertical u horizontal, realizado con un instrumento metálico que puede ser el mango del espejo o de la sonda de curva. Se realiza con la porción posterior del instrumental de examen, percutiendo el diente en la cim...
	- Fondo de vestíbulo sin alteraciones, que se refiere a que los tejidos que abarcan el fondo de vestíbulo se encuentran sin aumento de volumen, cambio de coloración ni dolor a la palpación digital de la zona asociada al diente a examinar.
	- Se registrará ausencia de fístula, vestibular o palatino/lingual, al examen visual o táctil.
	- Se registrará la ausencia de dolor al morder mediante anamnesis clínica al paciente al momento del control.
	- Presencia de restauración definitiva en buen estado, íntegra, con correcta adaptación marginal y ausencia de brechas entre la restauración y paredes cavitarias, ausencia de caries adyacentes a la restauración y presencia de punto de contacto.
	 Éxito radiográfico: Se realizará un análisis de la radiografía de control
	- Disminución de al menos el 50% del tamaño de la lesión periapical en comparación con el tamaño inicial de la lesión.
	- En caso de presentar una disminución del tamaño de la lesión pero que este sea menor al 50% se considerará éxito siempre y cuando el diente se encuentre asintomático y tenga su restauración definitiva en buen estado.
	 Fracaso clínico: Se realizará al paciente un examen clínico intraoral, en un box asignado de la clínica odontológica de la Universidad Viña del Mar, donde se evaluarán signos y síntomas clínicos mediante las siguientes acciones clínicas:
	- Test de percusión ya sea vertical u horizontal, realizado con un instrumento metálico que puede ser el mango del espejo o de la sonda de caries. Se realiza con la porción posterior del instrumental de examen, percutiendo el diente en la cima de la c...
	- Aumento de volumen en fondo de vestíbulo, que se refiere a que los tejidos que abarcan el fondo de vestíbulo se encuentran con aumento de volumen, cambio de coloración o presencia de dolor. Este examen se realizará con una palpación digital de la zo...
	- Se registrará la presencia de fístula, vestibular o palatino/lingual, al examen visual o táctil, que puede aparecer de forma activa (drena contenido purulento) o inactiva (no drena contenido purulento).
	- Se registrará dolor al morder mediante anamnesis clínica al paciente al momento del control.
	- Presencia de restauración definitiva en mal estado, con mal adaptación marginal  y presencia de brechas entre la restauración y paredes cavitarias, presencia de caries adyacentes a la restauración y ausencia de punto de contacto.
	 Fracaso radiográfico: se realizará un análisis de la radiografía de control:
	- Aumento de al menos 50% del tamaño de la lesión periapical en comparación con el tamaño inicial de la lesión.
	- En caso de presentar una disminución del tamaño de la lesión pero que este sea menor al 50% se considerará fracaso, cuando el diente se encuentre sintomático y tenga su restauración definitiva en mal estado, presente restauración temporal o desalojo...
	Si uno de estos criterios recién expuestos no se cumple, se considerará fracaso del tratamiento endodóntico. A continuación, se expone en la tabla 1 el resumen de los criterios recién analizados.
	Tabla 1. Tabla resumen de criterios de éxito y fracaso de un tratamiento endodóntico
	Antes de realizar la evaluación con ambos instrumentos validados mencionados anteriormente, se realizará una calibración de los examinadores comparándolos con expertos en la especialidad de endodoncia, uno de ellos externo a la presente investigación ...
	5.8. Variables:
	5.8.1. 5.8.1. Variable independiente:
	Tabla 2. Tabla de clasificación de variables independientes
	Sexo:
	- Definición conceptual: Es el conjunto de seres pertenecientes a un mismo sexo, pudiendo ser sexo masculino o femenino.
	- Definición operacional: Variable dicotómica puede ser masculino o femenino que se registrará al momento de hacer la evaluación del paciente.
	5.8.2. 5.8.2. Variable dependiente:
	Tabla 3. Tabla de clasificación de variables dependientes
	Semiología del dolor:
	- Definición conceptual: Es el conjunto de síntomas y/o características clínicas de una enfermedad. En Odontología corresponde a una inflamación usualmente del periodonto apical, produciendo síntomas clínicos como; dolor al morder, a la percusión o pa...
	- Definición operacional:  Al momento del exámen clínico, se registrará la sintomatología de dolor del diente a evaluar (ausencia/presencia).
	Percusión:
	- Definición conceptual: Acción de percutir o dar golpes.
	- Definición operacional: Se realizará al momento del examen clínico de manera vertical y horizontal con instrumento metálico, que puede ser la parte posterior del mango del espejo o sonda curva, percutiendo la cima de la cúspide registrando la presen...
	5.9. Técnica de producción de datos o levantamiento del dato
	La duración del período de investigación fue de aproximadamente cuatro meses, entre marzo y junio del año 2019; siendo los dos primeros meses para recolectar los datos clínicos y radiográficos, y los meses restantes para realizar el control de los...
	5.10. Técnica de análisis de datos
	En primera instancia se calculó la estadística descriptiva mediante frecuencias y porcentajes en el caso de variables de tipo cualitativo y se determinaron las medidas de tendencia central: moda, media, mediana, y las medidas de variabilidad cuan...
	5.11. Validez
	5.11.1. Interna
	Las radiografías serán tomadas con la máquina de radiografías intraorales “Gendex”, la cual por ser un equipo de radiografías intraorales periapicales no consta de una calibración específica y no ha requerido nunca una mantención. La toma de radi...
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