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RESUMEN
Antecedentes: EIl tratamiento de conductos es una alternativa terapéutica
conservadora, para mantener los dientes en boca después de que la pulpa dental
ha sufrido una agresion que le provoco una patologia irreversible. El abuso en el
uso de resinas, causa irritaciones pulpares que finalmente llevan a la necesidad
del tratamiento de conductos.
Objetivo: El objetivo de éste estudio fue determinar la proporcion de dientes que
necesitan tratamiento endododncico posterior a una restauracioén con resina.
Material y métodos: Se incluyeron 747 expedientes de 4° afio de la clinica de
endodoncia de pacientes que ingresaron para tratamiento endodéncico de un
diente permanente de agosto del afilo 2006 a mayo del 2007 en la Facultad de
Odontologia UNAM. Se recabé informacion sociodemogréfica y dental, asi como
radiografias periapicales. La informacion se analiz6 con el programa SPSS 12.0.
Resultados: Predomind el sexo femenino (62.4%), la edad promedio fue de
4015 afos, la principal causa de tratamiento de conductos fue caries dental
(88%), los diagndsticos pulpares mas frecuentes: necrosis pulpar (48%) y pulpitis
irreversible (47%), 56% presentaron periodontitis apical y el 15% de los dientes
tuvieron restauracion previa con resina.
Conclusiones: El 15% de los dientes con necesidad de tratamiento endodoncico
tuvieron restauraciones previas con resina. Se requiere realizar ensayos clinicos
controlados para documentar los efectos deletéreos del abuso de las resinas como

materiales de restauracion.



INTRODUCCION

El tratamiento de conductos es una alternativa terapéutica conservadora, para
mantener los dientes en boca después de que la pulpa dental ha sufrido una
agresion, que le ha provocado una patologia irreversible.

En el presente estudio se determind la proporcion de dientes que necesitaron
tratamiento endoddncico posterior a una restauracion con resina.

Esta inquietud surge, porque actualmente como parte de la odontologia estética se
ha popularizado la aplicacion de resinas tanto en dientes anteriores como
posteriores, que incluso rebasan las indicaciones del material, causando en
algunos casos necrosis pulpar, como consecuencia indeseable de la aplicacién o

abuso de las obturaciones con resina.



ANTECEDENTES

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

El tratamiento endoddncico constituye un método de desbridamiento, por el cual
se eliminan los irritantes del conducto, tiene como objetivo la restauracion del
diente tratado con el fin de devolver la forma y funcién propia del aparato
masticatorio en estado de salud.

Existen tres fases del tratamiento endoddncico:

Fase diagnostica, en la que se efectia el diagnéstico y se disefia el plan
terapéutico. Fase preparatoria, en ésta se elimina el contenido del conducto
radicular el cual puede realizarse de diversas formas, que comprenden
instrumentacién del conducto, la colocacion en su interior de medicamentos,
soluciones irrigantes y preparacion para la obturacion. La tercera fase comprende
el relleno u obturacion hermética del conducto radicular con un material inerte lo

mas cerca de la unién cementodentinaria*

COMPLEJO DENTINO-PULPAR

La pulpa se ha clasificado como un tejido conectivo y fibroso, que desempefia
cuatro funciones?®: a) Formativa, consiste en la formacién de dentina, producida
por los odontoblastos que se originan en las células mesenquimatosas periféricas
de la papila dental.

b) Nutritiva, es una funcion de las células odontoblasticas y los vasos sanguineos

subyacentes, los nutrientes se desplazan por los capilares pulpares hacia el



liquido intersticial que pasa a través de la red de tdbulos formada por los
odontoblastos hasta sus prolongaciones.

c) Sensitiva, la inervacion de la pulpa y la dentina se realiza a través del liquido y
su movimiento entre los tdbulos dentinarios y los receptores periféricos y por
consiguiente hacia los nervios sensoriales de la pulpa.

d) Defensiva, se realiza mediante la creacion de dentina reparativa.
Histologicamente la pulpa se divide en dos zonas:

Zona Periférica: Junto a la predentina se encuentra la empalizada de células
odontoblasticas, en el centro de estos odontoblastos esta la zona libre de células
de Weil o capa subodontoblastica, los plexos de capilares y de pequefias fibras
nerviosas se ramifican en esta capa. En la parte inferior, se encuentra la zona rica
en células que contiene fibroblastos y células no diferenciadas que perpetdan la
poblacién de odontoblastos mediante proliferacién y diferenciacion.

Zona central: Esta rodeada por zonas ricas en células, es el principal sistema de
soporte para la pulpa periférica, contiene vasos y nervios.?

En la pulpa también se encuentran contenidos elementos celulares como:

Células de reserva, fibroblastos, células de defensa (histiocitos y macréfagos,
leucocitos polimorfonucleares, linfocitos, células plasméticas, células cebadas,
odontoblastos).

Entre los elementos extracelulares encontramos fibras nerviosas y colagenas, asi
como vasos linfaticos y sustancia fundamental, la cual sirve como medio de sostén
para el resto de las estructuras y es una via de transporte para los metabolitos y

productos de desecho.



Dentina: Puede considerarse como un tejido duro que guarda en el interior de su
masa infinidad de tubulos dentinarios donde se alojan las fibrillas de Tomes, las
cuales son prolongaciones del citoplasma de los odontoblastos que son células
productoras de sustancia colagena que al calcificarse constituyen la dentina.’

Las terminaciones nerviosas se encuentran solo en tubulos de la dentina interna y
la predentina, en los odontoblastos o entre ellos, pero el dolor se puede percibir a
cualquier profundidad de la dentina, aunque no hay nervios sensoriales en los dos
tercios externos de ésta.’

Brannstrom sugiri6 en su teoria hidrodinamica acerca de la sensibilidad de la
dentina, que el movimiento del liquido a través de los tubulos dentinarios estimula
los nervios sensoriales en la dentina o pulpa.®** Es por ello que al secar la cavidad
con aire se produce sensibilidad, ademas los odontoblastos mueren pronto

sufriendo autolisis.



FACTORES QUE ALTERAN EL COMPLEJO DENTINO-PULPAR
El complejo dentino-pulpar es susceptible al ataque de factores fisicos,
bacterianos y quimicos® dentro de los que destacan los enlistados en el
(Cuadro 1).

Cuadro 1. Clasificacion de los factores agresores al complejo dentino-pulpar.

Fisicos Bacterianos Quimicos

Dimensiones Caries dental Acido grabador

del tejido remanente

Preparacion cavitaria Barnices
Frio Forros cavitarios
Calor Materiales para bases

y cementacion
Friccion Materiales de
restauracion
Vibracién
latrogénia

Traumatismo

El dafio al complejo dentino-pulpar depende de factores como las dimensiones del
tejido remanente, con un espesor de 2mm seré casi suficiente para proteger a la

pulpa de los procedimientos dentales.



La preparacion cavitaria, secar la dentina con aire,? el aumento de temperatura
durante la preparacion cavitaria, la existencia de poca o nula refrigeracion, hacen
que la pulpa dental pueda llegar a ser dafiada de manera irreversible.

La vibracion produce perturbaciones violentas a las camaras pulpares de los
dientes bajo el punto de aplicacion de la fresa. De ahi la necesidad de evitar el
bloqueo de la fresa producido por el incremento de la presion digital sobre la pieza
de mano.*

Entendemos por iatrogenia, la agresion pulpar ocasionada por el dentista durante
el trabajo operatorio, ya sea con exposicion pulpar 6 sin ella, cuando existe
exposicion de ésta, el dafio producido parece deberse en primer lugar a la
contaminacion bacteriana.

Los traumatismos, son fuerzas ejercidas contra la estructura dental, que provocan
desgastes, fracturas y trauma oclusal, que pueden repercutir en la salud pulpar.*
La caries dental es un agresor de tipo bacteriano, ya que se manifiesta como una
enfermedad de tipo infecciosa de destruccion localizada y progresiva de la
estructura dental, la cual comienza con la desmineralizacion del esmalte, avanza
progresivamente a la dentina y por ultimo hacia la pulpa.

Su etiologia es multifactorial: la dieta, los productos del metabolismo bacteriano, la
susceptibilidad del individuo, la higiene, los microorganismos (Streptococcus
mutans), y las enzimas proteoliticas son los factores que intervienen en el

desarrollo de éste proceso.*



En los dientes existen acumulaciones de una masa no calcificada que en conjunto
se le ha denominado “placa dentobacteriana”. Su efecto es dependiente del tipo
especifico de microorganismos residentes en ella, de ésta forma una placa rica en
microorganismos gram positivos y sacaroliticos tendra tendencia a producir caries
dental, mientras que una placa con organismos proteoliticos y gram negativos sera
una placa periodontopatogénica®

Los factores agresores quimicos son sustancias de diversas estructuras, que
afectan a la pulpa:

Acido grabador: Con la finalidad de conseguir un sellado hermético entre las
estructuras dentales y las resinas y asi prevenir la microfiltracion causante de la
caries recidivante, en 1955 Michael Bounocure da a conocer el acido grabador.
Los &cidos limpiadores aplicados sobre la dentina dilatan su permeabilidad y
refuerzan la penetracién bacteriana de la misma.” Existen diferentes tipos de
acidos grabadores, pero gran parte ha elegido como agente acondicionador el
acido fosforico al 37 0 50% y el tiempo de aplicacion varia de 15 seg. hasta 2 min.
Segun Cohen, se ha demostrado que en cavidades profundas, el pretratamiento
de la dentina con acido citrico o fosférico al 50% durante 60 seg. puede
incrementar significativamente la respuesta pulpar a los materiales de
restauracion. En cavidades pequefias con un grosor de dentina remanente de 15
mm, el grabado acido ejerce poco efecto sobre el flujo sanguineo pulpar. Asi pues,
su efecto directo sobre los vasos microvasculares de la pulpa parece ser
despreciable, debido posiblemente al rapido taponamiento del acido llevado a
cabo por el liquido dentinario. Sin embargo en cavidades muy profundas es

posible que el grabado acido pueda contribuir a la aparicién de lesiones pulpares.



Seeling, sugirié que la lesion pulpar bajo el plastico podia deberse a la preparacion

de la cavidad o a la filtracion salival.*



MATERIALES DE OBTURACION
Los materiales de obturacion son aquellos que se utilizan para la reconstruccion
parcial de las estructuras dentarias que se han perdido por causas externas como
caries, con el objeto de devolver al diente sus caracteristicas anatomicas,
funcionales, y estéticas.®
Los materiales dentales se encuentran divididos en:
Barnices: Son sustancias fluidas que se colocan en el diente y forman una capa 6
una pelicula, con el objeto de protegerlo contra la accion irritante de otros
materiales de obturacion permanente. No deben utilizarse debajo de resinas
acrilicas ni compuestas porque pueden reaccionar con la resina, la pueden
ablandar y el monémero disuelve el barniz.?
Forros cavitarios (Protectores pulpares): Son materiales que forman una capa
gruesa sobre la dentina, constituyendo una barrera mecanica que impide la
penetracion de componentes quimicos a la pulpa dental, asi como también la
irritacion producida por factores fisicos como el calor o la electricidad.?
Hidroxido de calcio: Es un protector pulpar por excelencia ya que es un
acelerador en la formacion de dentina esclerética, posee caracteristicas alcalinas y
propicia un pH cercano a 13 que neutraliza los materiales acidos, actuando asi
como bactericida.’
Entre sus desventajas encontramos que es muy soluble, y por lo tanto no es

considerado como una base.



Entre las variables de éste material encontramos:

Resina de hidréoxido de calcio fotopolimerizable: Consiste en hidréxido de
calcio y obturadores de sulfato de bario dispersos en una resina de dimetacrilato
de uretano, contiene iniciadores (alcanforoquinona) y activadores. Ofrece varias
ventajas sobre el hidroxido de calcio a base de metil celulosa ya que tiene una
minima solubilidad, ademéas no causa necrosis pulpar.?

Selladores dentinarios: En 1980 se introdujeron selladores a base de
metilcelulosa, son eficaces como protectores pulpares y compatibles bajo resinas
compuestas. Actualmente se cuenta con selladores de dentina como Barrier, que
es un compuesto de polimero de acido oléico dimerizado con diamina de etileno,
que tiene un peso molecular muy alto y tapona por completo los tubulos
dentinarios.?

Time Line, es un sellador fotopolimerizable que se utilizara sobre la capa residual,
la respuesta pulpar a éste, resulta excelente, ademas libera fluoruro.?

Agentes de blogueo de los tubulos: Una manera de asegurar la proteccion
pulpar contra productos toxicos es la oclusion de los tubulos dentinarios, ésto es
casi factible mediante el uso de oxalatos sobre la superficie dentinaria.

Materiales para bases y cementacion:

Oxido de zinc y eugenol: Entre sus ventajas mas importantes encontramos que
es antiséptico, pero no esteriliza la dentina cariosa infectada. Es un compuesto
aislante térmico y eléctrico, tiene efectos sedantes y provee un buen sellado
marginal a las cavidades que obtura, pero existen desventajas, no es compatible
con todos los materiales de restauracion, como son las resinas y a pesar de su

buen sellado se disuelve con el tiempo.



No es irritante para el diente, en cualquier caso se recomienda que se utilice una
base de Ca (OH), antes de colocarse ZOE como base.***

Fosfato de zinc: Es muy resistente y de durabilidad clinica, pero es un irritante
pulpar, por lo que se recomienda no ser colocado directamente en el piso de la
cavidad, no es anticariogénico. Es un aislante térmico y eléctrico.

Cementos de policarboxilato: Son casi tan irritantes como el fosfato de zinc y es
mas soluble que éste. Aunque su problema radica en que no se adhieren al
esmalte, solo parcialmente a la dentina, pero ésta adhesion desaparece con el
tiempo.

lonédmero de vidrio: Son materiales muy fuertes, rigidos, duros, y liberan fluoruro
por lo que se dice que tienen propiedades anticariogénicas, tienen baja toxicidad
ya que ésta disminuye tras su fraguado después de 24 hrs. Son aislantes térmicos
y eléctricos, no son irritantes para la pulpa ya que cuentan con alto peso molecular
y no permiten la entrada de bacterias porque se adhieren tanto a la dentina como
al esmalte, pero no se recomienda que se coloquen debajo de las resinas

compuestas, ya que la contraccion que sufre ésta durante su polimerizacion podria

romper la unién entre la dentina y el ionémero, lo que provocaria microfiltracién.?



Materiales de restauracion

londmero de vidrio: Su resistencia a la compresion permite usarlo en areas de
los dientes que reciben poca o ninguna carga de oclusion, ya que no es resistente
a altas cargas.™

Amalgama: Es una aleacion, de la cual uno de sus componentes es el mercurio y
se combina con metales como: plata, estafio, cobre, y zinc, que estan en estado
sélido, a lo que se llama amalgamacion. Son buenos conductores de la
temperatura y la electricidad; tiene suficiente resistencia a la compresion como
para soportar las fuerzas de oclusion durante la masticacion en dientes
posteriores. La amalgama presenta cambios dimensionales de acuerdo con su
manipulacion, si se contrae se puede separar de las paredes cavitarias y producir
filtracion marginal o expandirse en demasia y producir sensibilidad pos operatoria.
En el medio bucal son susceptibles a la pigmentacion y a la corrosién.?*?13
Resinas: Los requerimientos estéticos de los pacientes se han incrementado
dramaticamente durante la Ultima década y con esto su uso en dientes
posteriores, cada vez mas y mAs pacientes estan preguntando por las
restauraciones estéticas, esto puede ser atribuido al debate acerca de la toxicidad
de la amalgama.®***°

Las resinas fueron introducidas en 1937 en el comercio después de la segunda
guerra mundial en forma de polimeros acrilicos, las resinas de autopolimerizacién
fueron desapareciendo, por lo que ahora solo son utilizadas para confeccionar
coronas temporales.*®

Resinas compuestas: De acuerdo con el tamafio de las particulas de relleno, se

pueden clasificar en:



Resinas compuestas, tradicionales o macrorrelleno (desuso), particulas pequefas
(desuso), hibridas, microhibridas, microrrelleno.?

Los composites generalmente constan de una matriz de resina que se encuentra
formada por acrilatos difuncionales que forman un copolimero que mantiene las
particulas de relleno agrupadas, contiene una resina de Ray Bowen, que es una
molécula de BIS-GMA introducida en 1962. Se utiliza por lo general con una resina
de menor molécula como el trietilenglicol dimetacrilato (TEDMA) para disminuir su
viscosidad.

También contienen rellenos inorganicos como: (esferas de vidrio, SiO,, cuarzo
cristalino, silice pirolitico) etc. que sirven para modificar sus caracteristicas fisicas,
proporcionan estabilidad dimensional y dureza a la matriz de resina, reducen la
contraccion de polimerizacién y el coeficiente de expansion térmica. Las fracturas
por trauma fisico se dan especialmente en las zonas expuestas a altas cargas,
éstas fuerzas de cizallamiento o la resistencia a la traccion estan relacionadas con
el fallo cohesivo de la matriz de la resina que conduce a la aparicién de grietas, es
por ello que la principal razén por la que los composites fracasan en los dientes
posteriores sea el desgaste debido a la friccion.***"!819 | as fracturas por fatiga en
las restauraciones dentales se ven influenciadas por la absorcion de agua y por el
ciclo de fuerzas masticatorias, después de unos afios se encontraron como otras
de las razones del fracaso de éstas restauraciones?®?' Burke reporté fracturas
marginales en una proporcién del 18% y fracturas mayores 7%.%

Ademas del relleno que se utilice, son importantes los agentes de acoplamiento o
adhesivos para unir con efectividad las particulas de relleno a la matriz de resina

(epoxil, vinil, metil-silanos).



También se incluyen inhibidores que son agentes que evitan la polimerizacion
prematura de la resina, componentes iniciadores activadores (peréxido de
benzoilo) y estabilizadores ultravioleta, estabilizadores de color (benzofenonas,
benzotiazoles, fenilsilicatos), modificadores de color también llamados tintes, que
son composites de microrrelleno que tienen gran contenido de color y baja
proporcién de relleno-resina.?
La estabilidad del color puede ser afectada debido a las aminas terciarias
aceleradoras que estan presentes sin reaccionar en el composite ya polimerizado
o por el relleno que contengan, las resinas con macrorrelleno contienen mayor
carga de relleno inorganico y absorben menor cantidad de agua que las de
microrrelleno por lo que tienden a cambiar menos de color.*
Las resinas compuestas se pueden clasificar, en atencién al método de curado,
en:

e Autocurables, de curado quimico, o curado en frio.

e Termocurables.

e Fotocurables.
Los sistemas fotocurables pueden ser activados por luz ultravioleta, los cuales
tienen mayor tiempo de trabajo, ya que no polimerizaran sino hasta que se les
aplique la fuente de luz, pero con la desventaja de que la luz solo penetrade 1 a 2
mm de profundidad.
También pueden ser activados por luz halégena, éstos tienen mayor tiempo para

ser manipulados y estabilidad de color porque hay menos aminas terciarias



presentes pero es dificil obtener una buena polimerizacion ya que la luz penetra
solo hasta 3 mm, éste sistema genera calor y puede llegar a afectar a la pulpa.

El tiempo minimo de polimerizacion sera de 40 segundos, los composites
polimerizan durante y después de la activacion de la luz, las cuales se han
denominado: reaccion con luz y reaccidn oscura, que continta durante 24 hrs.
Todos los composites alcanzan su mayor dureza en siete dias, aunque el 90% de
ésta ocurre durante las primeras 24 hrs.?*?*

La facilidad de pulido y la resistencia al desgaste, aumenta a medida que
disminuye el tamafio de particula y la resistencia a la fractura aumenta cuando es
mayor el porcentaje de relleno o carga inorganica. Langeland afiadié que debido a
sus propiedades fisicas, las resinas son superiores a cualquier material para la

obturacién de los dientes anteriores.? Aunque su mayor problema radica en que no

existe un material que sirva como una excelente base compatible con éstas.



DIAGNOSTICO PULPAR
La patologia pulpar es una reaccion a los agresores que pasan a través de los
tubulos dentinarios, destruyendo asi a los odontoblastos y células subyacentes. La
agresion puede ser de indole bacteriana, fisica, quimica, o ser el resultado de un
traumatismo.
El dafio pulpar puede clasificarse segun su grado de intensidad:
Pulpitis reversible: Es la molestia pulpar mas leve que se experimenta cuando no
existe inflamacién por lo que no es considerado como un proceso patolégico.” Se
caracteriza por reaccionar a la aplicacion de un estimulo, como por ejemplo: caries
en el diente, y resolver al retirar el mismo.
Pulpitis irreversible: Es la afeccion de la pulpa en la que al retirar un estimulo frio
el dolor persiste, al principio puede ser circunscrito pero acaba por hacerse difuso
o irradiarse a otra zona, éste puede llegar a durar dias, y evoluciona hacia la
necrosis pulpar.
Pulpitis Hiperplasica (Pdélipo pulpar): Es frecuente en dientes jovenes y se
manifiesta como la exposicién del tejido pulpar a través de la corona, la cual es
casi asintomatica a menos que se le estimule de manera directa.
Necrosis pulpar: El cambio de color de la corona del diente puede ser el primer
indicio de ésta. No existen sintomas verdaderos pues la pulpa con sus nervios
sensoriales ha sido destruida por completo, aunque puede presentarse necrosis
parcial y haber un dolor vago y leve. Se produce una respuesta inflamatoria en la
zona periapical lo que induce la reabsorcién del hueso. *?°
DIAGNOSTICO PERIRRADICULAR CLINICO : Es la evaluacion clinica de la

respuesta pulpar, dental y de las estructuras adyacentes, para determinar la



existencia de lesion periapical y engrosamiento del espacio del ligamento
periodontal.?

Periodontitis apical aguda: Puede estar asociada con una extensiva inflamacion
de la pulpa vital. El dolor dental espontaneo suele ser muy intenso, persistente y
pulsétil, el diente es muy sensible al tacto y a la percusion, existe inflamacion de
los tejidos periodontales a nivel apical, y la liberacion constante de mediadores de
la inflamacion ocasiona pérdida ésea.

Absceso apical agudo: Se presenta como un dolor latente y pulsatil, durante la
masticacion, el movimiento y la palpacion. Se relaciona con la invasion bacteriana
de la region perirradicular, cuando la placa alveolar es erosionada y se forma
liquido purulento toda la zona se reblandece y se siente fluctuante, ademas varia
desde un aumento de volumen apenas perceptible hasta la celulitis masiva y
asimetria.*

Periodontitis apical crdénica: Se presenta como consecuencia de una
periodontitis apical aguda o un absceso apical. El paciente generalmente no
presenta un dolor importante en tanto se mantenga un equilibrio entre los irritantes
producidos por las bacterias y los medios de defensa, en cuanto éste se rompa se
presentara como el llamado Absceso fénix (recidivante) el cual es una respuesta
inflamatoria aguda superpuesta a una lesion cronica preexistente y se
diagnosticara basandose en los sintomas agudos.**

Periodontitis cronica supurada (Absceso apical crénico): Esta relacionado con
la salida gradual de irritantes del sistema de conductos radiculares hacia los

tejidos perirradiculares y la formacién de exudado? Se presenta acompafiado de



una fistula por lo general intrabucal la cual ayuda a drenar el absceso, por lo que
el cierre de ésta provoca dolor.

DIAGNOSTICO PERIRRADICULAR RADIOGRAFICO

Periapice sin lesion: No se observa ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal ni lesion apical.

Periapice con lesion: Radiograficamente se observa ensanchamiento del espacio

del ligamento periodontal, lesion apical y pérdida 0sea.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

El tratamiento de conductos es una alternativa terapéutica conservadora, para
mantener los dientes en boca después de que la pulpa dental ha sufrido una
agresion que le ha provocado una patologia irreversible.

El abuso en el uso de resinas, causa irritaciones pulpares que finalmente llevan a
la necesidad del tratamiento de conductos, en la Facultad de Odontologia de la
UNAM durante el afio lectivo 2005-2006', en el edificio central, se colocaron
12,663 obturaciones con resina, de las cuales el 55% (6,980) fueron en dientes
posteriores; En las clinicas periféricas se reportaron 13,842 obturaciones con el
mismo material, de las cuales 72.6% (10,044) fueron en dientes posteriores, no
obstante, falta documentar en México, la proporcién de tratamientos de conductos,
asociados a la aplicacién de resinas. En el presente estudio se determiné la
proporcion de dientes que necesitaron tratamiento endodoncico posterior a una
restauracion con resina, para promover en la comunidad odontolégica el uso

racional de éste material de restauracion.



OBJETIVO GENERAL: Determinar la proporcién de dientes con necesidad de

tratamiento de conductos asociada a obturaciones con resina.

Objetivos especificos:

a) Determinar la proporcion de dientes
conductos asociada a caries dental.

b) Determinar la proporcion de dientes
conductos asociada a traumatismos.

c) Determinar la proporcion de dientes
conductos asociada a iatrogénias.

d) Determinar la proporcién de dientes

conductos por indicacion protésica.
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HIPOTESIS: Como el presente estudio fue exploratorio, no requiri6 hipotesis.



VARIABLES

Variable

Definicion operacional

Escala de medicion

SOCIODEMOGRAFICAS

Sexo

Fenotipo del paciente.

Cualitativa nominal.

1 Masculino
2 Femenino
Edad Tiempo transcurrido Cuantitativa discreta.
desde el nacimiento
hasta el momento del
estudio en afos
cumplidos que refiera el
paciente.
Estado civil Condicién de solteria, Cualitativa nominal.
matrimonio, viudez, etc., | 1 Soltero
- 2 Casado
del paciente. 3 Viudo
4 Divorciado
5 Union libre
6 Separado
7 Madre soltera
Ocupacion Actividad predominante | Cualitativa nominal.

a la que se dedique el
paciente, sea
remunerada 6 no.

1 Ama de casa

2 Artesano

3 Campesino

4 Comerciante

5 Obrero

6 Empleado

7 Operador de transporte
8 Trabajadora domeéstica
9 Técnico

10 Profesional

11 Pensionado o jubilado
12 Desempleado

13 Estudiante

14 Otro




Variable

Definicion operacional

Escala de medicidn

SOCIODEMOGRAFICAS

Escolaridad

Grado maximo de
estudios en educacion
formal que declare el
paciente.

Cualitativa nominal.
Grado y nivel

1 Analfabeta

2 Primaria

3 Secundaria

4 Preparatoria

5 Carrera técnica

6 Normal superior
7 Profesional

8 Posgrado

Variable

Definicién operacional

Escala de medicion

DENTALES

Diente a atender

Identificacion del diente
segun la clasificacion
de la Federaciéon Dental
Internacional.

Cualitativa nominal.

Causa del tratamiento de
conductos

Motivo por el cual el
diente requiere
tratamiento de
conductos.

Cualitativa nominal.

1 Caries dental

2 Traumatismo

3 Fractura

4 latrogénia

5 Indicacion protésica
6 Trauma oclusal

Restauracion previa
inmediata al tratamiento
de conductos

Tipo de material
restaurador que obtura
al diente.

Cualitativa nominal.
1 Resina

2 Amalgama

3 Incrustacion

4 Corona

5 Sin restauracion




Variable

Definicion operacional

Escala de medicidn

DENTALES

Diagnéstico pulpar

Condicibn en que se
encuentra el tejido
pulpar.

Cualitativa nominal.
Con los siguientes
indicadores:

1 Pulpa sana

Existe respuesta normal
a los estimulos por la
sensibilidad pulpar.

Cualitativa nominal.

2 Pulpitis reversible

La pulpa reacciona al

Cualitativa nominal.

aplicar el estimulo y
resuelve
inmediatamente al
quitarlo.
3 Pulpitis irreversible Dolor circunscrito, se | Cualitativa nominal.

puede hacer difuso y

persiste  aunque @ se
retire el estimulo.
4 Necrosis pulpar No existen sintomas | Cualitativa nominal.

verdaderos, pero puede
haber dolor vago y leve
al presentarse necrosis
parcial.
Cambio de color de la
corona.

5 Pulpitis hiperplasica

Se observa una
exposicion de tejido
pulpar a través de la
corona, y se manifiesta
en dientes jovenes.

Cualitativa nominal.




Variable

Definicion operacional

Escala de medicidn

Diagnostico perirradicular

Condicién clinica de la

Cualitativa nominal.

clinico respuesta pulpar, dental | Con los siguientes
y de las estructuras | indicadores:
adyacentes.
1 Periapice sano No responde | Cualitativa nominal.

positivamente a las
pruebas de percusion y

palpacion.
2 Periodontitis apical Se manifiesta como un | Cualitativa nominal.
aguda dolor intenso,

persistente y pulsatil.

3 Absceso apical
agudo

Dolor constante y
pulsatil durante la
masticacion y palpacion.
Se puede presentar
aumento de volumen y
al tacto se percibe una
zona fluctuante.

Cualitativa nominal.

4 Periodontitis apical
cronica

Es consecuencia de una
periodontitis apical
aguda 6 un absceso
apical, no se presenta
un dolor importante.

Cualitativa nominal.

5 Absceso fénix

Es consecuencia de una
periodontitis apical
cronica, se presenta un
dolor intenso y agudo.

Cualitativa nominal.

6 Periodontitis cronica
supurada

Se presenta una fistula
por lo general
intrabucal.

Cualitativa nominal.




Variable

Definicion operacional

Escala de medicién

Diagnostico perirradicular
radiogréfico

Condicion radiografica en
que se encuentra el
espacio del ligamento
periodontal y el periapice.

Cualitativa nominal.
Con los siguientes
indicadores:

1 Sin lesion periapical

Zona apical sin alteracion.

Cualitativa nominal

2 Con lesioén periapical

Area radiolticida en el
periapice,
ensanchamiento del
espacio del ligamento
periodontal.

Cualitativa nominal




PROCEDIMIENTO
Criterios de seleccion:
1. Inclusidon: Expedientes de pacientes de los grupos de 4° afio que acudieron a
la clinica de endodoncia del edificio central de la Facultad de Odontologia en
agosto del 2006 a mayo del 2007, que tuvieran:
e Historia clinica endoddncica completa.
e Pacientes de cualquier sexo que requirieron iniciar el tratamiento de
conductos de un diente permanente.
2. Exclusion:
e Grupos de 4° afio que no aceptaran participar en este estudio.
e Expedientes de pacientes que tuvieran iniciado su tratamiento de
conductos.
e Expedientes de pacientes con indicacion de retratamiento de conductos.
e Expedientes con ficha de identificacion incompleta.
e Expedientes incompletos.
3. Eliminacion:
e Formatos con datos incompletos.

e Falta de nitidez radiografica que impida emitir el diagnéstico.



TAMANO DE LA MUESTRA
Se incluyeron los expedientes de los pacientes que ingresaron desde agosto del
afio 2006 hasta mayo del 2007 y que cumplieron con los criterios de seleccion.
Procedentes de 8 grupos que aceptaron participar en el estudio de 4° afio de la
clinica de endodoncia del edificio central de la Facultad de Odontologia, (4001,

4002, 4003,4009, 4010, 4011, 4013,4014).

MATERIAL
Expedientes de los grupos de 4° afio de la Facultad de Odontologia.
Computadora personal Pentium IV.
Base de datos electronica.
Programa estadistico SPSS 12.0.
Formatos impresos.
Memoria USB.

Negatoscopio.

METODOS
Capacitacién de la tesista:
e Latesista recibié capacitacion sobre diagndstico clinico y radiografico con el
coordinador de la clinica de endodoncia y se realizé una prueba de Kappa
para determinar la concordancia interobservador en los diagndsticos, con

valor de: 0.821.



e Elaboracién del formato de captacion de informacion.
Revision de expedientes:

e Con el apoyo del coordinador de endodoncia se solicitd a los profesores
titulares de los grupos de 4° afio que nos permitieran acceder a los
expedientes de los pacientes atendidos por sus alumnos.

e Se eligieron los expedientes que cumplieron con los criterios de seleccidn.

e Se recab¢ informacion sociodemografica y del diente problema.

e La tesista examinO las radiografias periapicales y los expedientes de los
dientes tratados, asentando los datos en los formatos disefiados ex profeso.

Base de datos:
e Se elaboro6 la base de datos en el programa estadistico SPSS 12.0.

e Se capturo la informacion en una base de datos para su analisis.

Consideraciones éticas: El presente estudio se considera como sin riesgo de
acuerdo con el articulo 17 fraccion | titulo segundo del REGLAMENTO DE LA LEY
GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA SALUD, se

mantendra la confidencialidad de la informacion.?

Analisis estadistico: Para la estadistica descriptiva, se emplearon proporciones y
moda para las variables cualitativas, medidas de tendencia central y de dispersion
para las variables cuantitativas, para establecer la magnitud de la asociacién entre

variables se utilizé6 X y U de Mann Withney.




RESULTADOS

Se revisaron 747 expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion
correspondientes a pacientes ingresados de agosto del 2006 a mayo del 2007 a la
clinica de endodoncia del edificio central de la Facultad de Odontologia, de los
grupos de 4° afo.

En las caracteristicas sociodemograficas de la muestra, predomin6 el sexo
femenino con 62.4%, (Gréfica 1). La media de edad fue de 40+15 afios, con
intervalo de 10 a 85 afios; el 47 % de los pacientes fueron casados, la ocupacion
predominante fue ama de casa 26%, la escolaridad de los pacientes fue

profesional 26% y secundaria 23%. (Cuadro 1)

Gréfica 1. Distribucion de la muestra por sexo.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR
SEXO

FEMENINO MASCULINO

38%

n= 747

FUENTE DIRECTA



Cuadro 1. Distribucion de las caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

Estado n % Ocupacion | n % Escolaridad n %

civil

Casado 349 46.7 Ama de 192 25.7 Profesional 193 25.8
casa

Soltero 269 36.0 Empleado 186 24.9 Preparatoria 166 22.2

Otro 129 17.2 Estudiante 132 17.7 Secundaria 172 23.0
Otra 237 31.8 Primaria 119 15.9
Otra 97 13.0

Total 747 100 Total 747 100 Total 747 100




Con relacion a los dientes que requirieron tratamiento de conductos, se
evaluaron 747 dientes, cuya distribucion fue: 404 (54%) dientes maxilares y 343
(46%) mandibulares; clasificandolos por su posicion en boca, 154 (20%) fueron
anteriores y 593 (79%) posteriores, destacando que la mayor frecuencia de
dientes fue en posteriores de ambas arcadas (Cuadro 2).

Cuadro 2 Distribucion de la ubicaciéon de los dientes.

n %
Anteriores 131 17.5
Dientes
maxilares Posteriores 273 36.4
Total maxilar 404 53.9
Anteriores 23 2.9
Dientes Posteriores 320 42.7
mandibulares
Total mandibular 343 45.6
Total 747 100

Los dientes que con mayor frecuencia requirieron tratamiento de conductos fueron
los primeros molares inferiores, el molar 46 con 13%, siguiéndole el molar 36 con
12%, en tanto que los primeros molares superiores, tuvieron frecuencias similares

(8%) y el resto de los dientes fluctuaron entre 0.1% y 4%.



La principal causa de tratamiento de conductos fue por caries en 88%, y la

causa de menor frecuencia fue iatrogenia con 0.9% (Grafica 2).

Gréfica 2. Distribuciéon de las causas de tratamiento de conductos.
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En las restauraciones previas de los dientes estudiados, destaca que la mayoria
(54%) portaba alguna restauracion, y menos de la mitad (46%) no tenia

restauracion (Gréfica 3).

Gréfica 3. Frecuencia de restauraciones previas.
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El principal diagndstico pulpar en dientes que fueron tratados endoddncicamente
fue necrosis pulpar (48%), pulpitis irreversible (47%) y el que se presentd con

menor frecuencia fue pulpitis hiperplasica (0.1%) (Grafica 4).

Grafica 4. Frecuencia de diagnosticos pulpares.
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En los dientes evaluados, el diagndstico clinico perirradicular que se encontrd
con mayor frecuencia fue periapice sano (38%), periodontitis apical cronica (28%)
y periodontitis apical aguda (26%). Aquel que se presenté con menor frecuencia

fue absceso fénix (0.3%) (Gréfica 5).

Grafica 5. Frecuencia de diagnosticos clinicos perirradiculares.
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En los dientes evaluados, radiograficamente observamos que la mayoria de éstos
tenian lesion periapical (63%) y solamente un (37%) se encontraban sin lesion.

(Gréfica 6).

Gréfica 6. Frecuencia de diagndsticos radiograficos perirradiculares.
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Anélisis bivariado
Para analizar la asociacion entre variables, se aplicé la prueba de X? a dos colas,
con error alfa de 0.05. Encontrando que la Unica asociacion no significativa fue la
restauracién previa y diagnéstico pulpar con una X%05-°9=19.332, y un valor
de p=0.252.
El resto de los analisis tuvieron los resultados que a continuacion se describen:
En el caso de restauracion previa y causa de tratamiento obtuvimos una
X20.0s2°9=35.064, con un valor de p=0.020 lo que nos indica que si agrupamos los
dientes por el tipo de restauracion previa, y lo analizamos agrupandolos también
por la causa de tratamiento endoddncico, los grupos comparados son diferentes
entre si, destacando la proporcion de dientes sin restauracion y causa de
tratamiento, caries dental (38%).
Al explorar la asociacion entre la restauracion y el diagndéstico clinico
perirradicular se encontré un valor de X%052°9=33.216, con un valor de p=0.032,
resultado estadisticamente significativo, que nos indica que el tipo de restauracién
previa condiciona el diagndstico clinico perirradicular generando grupos con
condiciones distintas entre ellos.
Se analizé la causa de tratamiento asociada al diagnéstico pulpar, obteniendo
X20.052°9=591.718, con un valor de p>0.001, resultados que nos muestran que los
dientes agrupados por causa de tratamiento forman grupos diferentes con relacién
al diagnéstico pulpar, destacando que la caries dental se asocia significativamente
a la pulpitis irreversible y a la necrosis pulpar.
Al revisar la causa de tratamiento asociada al diagndstico clinico

25¢gl

perirradicular se encontré X% s>°%=78.491, con un valor de p>0.001 lo que es



estadisticamente significativo, y corresponde con la légica biologica, pues la caries
estaba relacionada con periapice sano en 222 casos y a periodontitis apical tanto
cronica como aguda en 373 dientes.

Se recodifico la variable de restauracion previa, separando los pacientes con
restauracion previa de resina y agrupando el resto de tipos de restauracion previa
como restauracion diversa a resina, se aplico la prueba de Mann Withney, con un
valor alfa de 0.05 a dos colas, para analizar la asociacion con las variables: causa
de tratamiento, diagnostico pulpar, y diagnoéstico clinico perirradicular, resultando
que las primeras dos variables no tienen asociacion con el tipo de restauracion
previa, en tanto que el diagnoéstico clinico perirradicular, tiene un comportamiento
diferente estadisticamente significativo, cuando ha existido restauracion previa de

resina, obteniendo una prueba U=29278 con un valor de p=0.008.



DISCUSION

El 62.4% de nuestra poblacion estudiada fueron del sexo femenino, de las cuales
la mayoria tenian restauraciones de resina, lo que coincide con M;jor’,
Liebenberg?, Hilton® y Brennan®, quienes dicen que las resinas son més utilizadas
en restauraciones para el sexo femenino que en el sexo masculino, reflejando asi
la alta demanda de los materiales estéticos por las mujeres.

Durante el periodo 2005 al 2006 en el edificio central de la Facultad de
Odontologia de la UNAM, se colocaron 23,321 obturaciones, 12,663 (54.3%)
resinas y 10,658 (45.7%) amalgamas, apreciando que en su mayoria se trato de
restauraciones plasticas, lo que coincide con lo reportado por Mjér* en su estudio
realizado en 243 clinicas noruegas en la practica general, quien analiz6 el uso de
materiales de restauracion en dientes permanentes, obteniendo mayoria de
resinas (40%), menor proporcion de amalgamas (32%), y 25% de materiales de
iondbmero de vidrio, lo que sugiere que hay un incremento en el uso de resinas,
apreciaciéon similar argumenta Fukushima® quien sugiere que la colocacién de
resinas en dientes posteriores podria incrementarse aun mas dentro de los

siguientes cinco afnos.




La principal causa de tratamiento de conductos fue caries (88%), lo que coincide
con Whitworth® quien reporta que la causa mas frecuente de tratamientos
endodoncicos en dientes obturados con resina es caries.

Zollner” y Murray® encontraron que en general en E. U es estimado que de 290
millones de restauraciones, 200 millones son reemplazadas, (Arnst y Carey®), una
alta proporcion de éstos dientes desarrollan sintomas requiriendo tratamiento
endodéncico (1.5 millones) y millones son extraidos. Este porcentaje sugiere que
el fracaso de tratamientos indica que los comunes regimenes restauradores no
han sido optimizados y necesitan ser mejorados.

En nuestro estudio el (15 %) de los expedientes evaluados reportaron dientes que
fueron restaurados con resina, proporcion menor a los dientes restaurados con
amalgama (22%), lo que coincide con lo reportado por Whitworth® quien estudié
602 dientes que requirieron reemplazo de una restauracion o la colocacion de una
nueva, a los que les dio seguimiento para ver su comportamiento, éste autor
reportd que el material de mayor eleccion para la restauracion de los dientes fue la
amalgama, y que a pesar de esto las resinas fueron las mas comunmente
asociadas a problemas pulpares, a diferencia de nuestro estudio en donde

encontramos que las resinas se encontraban asociadas en menor proporcion.




Fukushima® en su estudio encontré6 que el 93% de las escuelas dentales
japonesas aceptan la colocacion de restauraciones con resina en clase | en
dientes posteriores. Mientras que Eley y Mjor *dicen que la utilizacién de resinas
en la consulta privada es mayor que en la consulta publica y que su uso se esta
incrementando en Norteamérica, Europa y Japon aparentemente con menores
restricciones que las ensefiadas en escuelas dentales, lo que evidencia que
muchos graduados no tienen limitaciones en la practica clinica con resinas en
dientes posteriores, provocando discrepancias de lo que se hace en la practica
general y lo ensefiado en las escuelas dentales.”

Forss report6 que el material més utilizado durante su estudio fue la resina (74.9%)
y la amalgama solo en un (4.8%), sus resultados indican clinicamente que en
Finlandia han dado ya un paso hacia la era pos-amalgama.

La seleccion de materiales dentales tiene una importante influencia en la
microfiltracion bacteriana, ya que en la adhesion de la resina no se observé un
perfecto sellado con las paredes de la cavidad porque las bacterias han sido
detectadas en un (24-11%) respectivamente en éstas restauraciones.?

La prevencion de la microfiltracion bacteriana podria limitar la severidad de la
inflamacion pulpar y ayudar a mantener la vitalidad del tejido pulpar.

El 15% (108) de los dientes que se analizaron en nuestro estudio estaban
restaurados con resina y la mayoria (55) presentaron necrosis pulpar y (48)
pulpitis irreversible.

Clinicamente ha sido observado que la sensibilidad post operatoria es comdn en
muchos procedimientos restauradores, un estudio referido por Cohen mostré que

los pacientes que tenian restauraciones con resina presentaban problemas pos-



operatorios sobre todo en aquellos dientes con cavidades profundas o en la
ausencia de bases.

También sugirié que los componentes de los materiales de resina y los agentes de
preparacion como el acido grabador pueden afectar la pulpa subyacente
induciendo una respuesta inflamatoria*®***? lo que puede explicarse por cierta
toxicidad de los componentes de los mondomeros de la resina como el

dimetacrilato, 2-hidroxietil metacrilato, cuando penetran en la dentina.




Algunos otros componentes son relacionados con niveles de citotoxicidad después
de la polimerizacion, resultando una prolongada respuesta inflamatoria.

Mientras que Barcel6 postula que los mecanismos de polimerizacion desempeifian
una funcién importante, ya que después de una correcta y total polimerizacion, las
resinas son materiales sin problemas de biocompatibilidad, pero que las
deficiencias en éste proceso hacen que las moléculas organicas reactivas,
aguellas que quedan sin polimerizar, produzcan una reaccion de irritacion, que
dependera de la zona y profundidad donde se coloque; el dafio puede ir desde
sensibilidad dental, hasta muerte pulpar.

Whitworth®, Murray**'* y Cox™ reportaron que estudios experimentales en
humanos y animales durante los uUltimos quince afios han mostrado una fuerte
asociacion entre las lesiones pulpares y la microfiltracion bacteriana, y Mjor
sugiere que el acido grabador y los agentes acondicionadores han causado una
minima o poco relevante irritacion pulpar clinica y que son biolégicamente
aceptables.

En nuestro estudio encontramos una asociacion estadisticamente significativa del
diagnostico clinico perirradicular asociado a las resinas, mismo que no pudo
contrastarse con otros resultados. La reaccion periapical es una manifestacion
tardia de la lesion pulpar, sin embargo por trabajar con expedientes, no pudimos
determinar el tiempo de evolucion de la patologia pulpar, que conduce a las

manifestaciones periapicales




CONCLUSIONES
La principal causa de tratamiento endoddncico fue caries dental en un 88%.
La mayoria de los dientes que requirieron tratamiento endoddncico fueron
molares, entre los que destacaron los primeros molares mandibulares.
El 15% de los dientes que requirieron tratamiento endoddncico tuvieron
antecedentes de restauracion con resina.
Las lesiones periapicales se encuentran asociadas a las restauraciones de
resina.
Las causas de fracaso de los materiales de resina son un tema muy
controvertido, sobre el que todos los autores tienen diferentes puntos de

vista.



PROPUESTA
Es necesario realizar ensayos clinicos controlados para obtener evidencias claras
de los efectos deletéreos de las obturaciones con materiales de resina

comparados con las obturaciones tradicionales con amalgama.
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ANEXO



FRECUENCIA DE TRATAMIENTO ENDODONCICO EN DIENTES QUE FUERON "hﬁ
RESTAURADOS CON RESINA. e

W

LIMAM

No. Expediente. |

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre del paciente

Apellido paterno Materno Nombre(s)
1.Sexo |I__I 1 masculino 2femenino 2. Edad (en afios cumplidos ) . I__|__|

Domicilio Tel.
Calle N° Colonia Cod. Postal Delegacion

3. Estado civil I__| 1 Soltero 2 Casado 3 Viudo 4 Divorciado 5 Unioén libre 6 Separado
7 Madre soltera

4. Ocupaci6n |__|_| 1 Amade casa 2 Artesano 3 Campesino 4 Comerciante 5 Obrero 6 Empleado
7 Operador de transporte 8 Trabajadora doméstica 9. Técnico
10 Profesional 11 Pensionado o jubilado 12 Desempleado 13 Estudiante 14 Otro

5. Escolaridad I__| 1 Analfabeta 2 Primaria 3 Secundaria 4 Preparatoria 5 Carrera técnica 6 Normal superior
7 Profesional 8 Posgrado

EVALUACION PREOPERATORIA

6. Diente a atender (Segun la Clasificacion de la Federaciéon Dental) . |||

7. Causa del tratamiento de conductos. |__| 1. Caries 2. Traumatismo 3. Fractura
4. latrogénia 5. Indicacion protésica 6. Trauma oclusal

8. Restauracién previa. |_| 1. Resina 2. Amalgama 3. Incrustacion 4. Corona
5. Sin restauracién

9. Diagnostico pulpar.|__| 1. Pulpasana 2.Pulpitis reversible 3 Pulpitis irreversible 4 Necrosis pulpar 5 Pulpitis hiperplasica

10. Diagnéstico clinico perirradicular. |__| 1. Peridpice sano 2. Periodontitis apical aguda 3. Absceso apical agudo
4. Periodontitis apical crénica 5. Absceso fénix 6.Periodontitis cronica supurada

11.Diagnéstico radiografico perirradicular. |__I 1. Sin lesién periapical 2 Con lesién periapical.

Residente tratante:
Apellido paterno Materno Nombre(s)

OBSERVACIONES:
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