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RESUMEN

El conocimiento de las prevalencia de las piezas dentales que son
atendidos en la clinica integral de la Facultad Piloto de Odontologia es muy
importante ya que de no tenerse datos estadisticos de atencion existirian
falencias de tipo educativo, el objetivo del presente estudio fue determinar
la prevalencia de casos endodonticos de piezas dentales anteriores
atendidos en la clinica Integral de la Facultad Piloto de Odontologia en el
periodo 2015-2016, se realizo una investigacion con un poblacion de 395
pacientes, de la cual se obtuvo una muestra de 198 pacientes a los cuales
se analizo la incidencia y las patologias mas frecuentes, se concluyo que
los pacientes con mayor frecuencia de atencion endodontica en el periodo
investigado fueron de sexo femenino con un porcentaje del 64%, lo que
indica que son las mujeres quienes MAas se preocupan por conservar sus
piezas dentales, en cuanto a la edad son los mas jévenes los que acuden
con mayor frecuencia ya que el 41% de los pacientes se encuentra en el
rango de edad de 18 a 30 afios, nuevamente son las mujeres las que lideran
por un margen muy corto, entre los diagndsticos mas frecuentes se
encontré que la pulpitis es la mayor causa de atencién endodéntica con el
32% de atenciones, siendo los incisivos centrales las piezas dentales
anteriores con mayor recurrencia con el 39% de atenciones, seguidos por
los incisivos laterales con el 35% de incidencia y los caninos con el 26% de
incidencias.

Palabras Clave: endodoncia, dientes anteriores, Incidencia
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ABSTRACT

The knowledge of the effects of teeth that are served in the comprehensive
clinic Pilot School of Dentistry is very important because if left unchecked
statistical data care exist shortcomings of educational, the objective of this
study was to determine the incidence of endodontic cases of anterior teeth
treated in the clinic Comprehensive Dentistry Pilot School in the period
2015-2016, an investigation was made with a population of 395 patients, of
which a sample of 198 patients was obtained which was analyzed the
incidence and the most frequent pathologies, it was concluded that patients
more often endodontic care in the period of investigation were female with
a percentage of 64%, indicating that it is women who most concerned about
keeping their teeth in terms of age are the youngest who come more
frequently since 41% of patients in the age range of 18 to 30 years, again it
is women who lead by a very short margin, among the most frequent
diagnoses found that the pulpitis is the major cause of endodontic care with
32% of attention, being the central incisors anterior teeth with greater
recurrence with 39% of care, followed by the lateral incisors with 35 %
incidence and canines with 26% of incidents.

Keywords: root canal, anterior teeth, Incidence
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INTRODUCCION

Los incisivos y caninos superiores suelen tener una raiz y un conducto. Las
excepciones son muy raras. La apertura de estos dientes se hace desde
palatino y paralela al eje dentario, teniendo en cuenta que las raices suelen
discurrir algo oblicuamente hacia distal. Cuando se trata sobre todo de los
incisivos laterales superiores, el dentista especialista realiza la endodoncia
con mucho cuidado, ya que en ocasiones los conductos presentan una
curvatura marcada hacia distal, en el tercio apical, acompafnando la forma

que muestra la raiz. (Vieira, 2014)

La pulpa dentaria en estado normal cumple con funciones tales como
formaciones de dentina, sensitivas, nutritivas, etc. A pesar de estar rodeada
de tejido dentario resistente y estratificado puede ser susceptible a adoptar
cambios patolégicos que terminan por afectarla en distinto grado. Las
injurias o accidentes que sobre ellas se posan, pueden ser tratadas por ella
en medida del grado del incidente acaecido, sin embargo bajo ciertas
circunstancias las mortificaciones obradas sobre si tienden a generar un
progresivo cambio de sus estructuras y funciones. De acuerdo al grado de
lesion las ciencias odontolégicas las han clasificado en lesiones de tipo

reversible y de tipo irreversible. (Abdel-Aziz, 2013)

Las endodoncias de las piezas dentales anteriores, son las que
mayormente se realizan en la facultad Piloto de odontologia de la
Universidad de Guayaquil, es importante que se conozca la incidencia de
las patologias que afectan a los dientes anteriores y los motivos de consulta
mas frecuentes con el fin de poder realizar parametros de prevencion, de
manera que se pueda lograr una disminucion de las incidencias a largo

plazo.

El presente trabajo se realiza con el objetivo de establecer la prevalencia
de atenciones y patologias pulpares mas frecuentes en la clinica de la
facultad en el periodo 2015-2016.



CAPITULO |

EL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El conocimiento de las incidencias de las piezas dentales que son
atendidos en la clinica integral de la Facultad Piloto de Odontologia es muy
importante ya que de no tenerse datos estadisticos de atencion existirian
falencias de tipo educativo, ya que al ignorar la incidencia actual de las
atenciones, no se podra contar con los datos epidemiolégicos de las
patologias dentales que afectan a la pulpa dental de los dientes anteriores,
esto afecta directamente a la eficacia de los temas impartidos por parte de
la facultad, de manera que los estudiantes son los mas afectados ya que
contaran con informacion desactualizada lo que podria afectar en cierta

medida a la atencion que brindan los mismos en la clinica integral.
1.1.1 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Tema: Prevalencia de piezas anteriores tratadas endoddnticamente en
pacientes atendidos en la clinica de endodoncia en la Facultad de
Odontologia periodo 2015-2016.

Objeto de estudio: Pacientes tratados endoddnticamente.
Campo de accién: Dientes anteriores tratados endoddnticamente.
Lugar: Facultad Piloto de Odontologia.

Area: Pregrado

Periodo: 2015-2016

Linea de investigacion: Salud humana

Sublineas de investigacion: pediatrica, epidemiologica, estadistica



1.1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

Lo antes mencionado me permite formular la siguiente pregunta
¢,Cual es la prevalencia de piezas anteriores tratadas endodonticamente en

la clinica de endodoncia en el periodo 2015 - 20167

1.1.3 SUBPROBLEMAS

¢, Cual es la pieza dental anterior mas tratada endodonticamente?

¢ Por qué motivo se ven afectados pulparmente los dientes anteriores?
¢, Como afecta la caries a la pupa dental?

¢ Qué enfermedades pulpares afectan a los dientes anteriores?

¢, Como se tratan las enfermedades pulpares en endodoncia?

1.2 FORMULACION DE OBJETIVOS
1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de casos endodonticos de piezas dentales
anteriores atendidos en la clinica Integral de la Facultad Piloto de
Odontologia en el periodo 2015-2016.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar la frecuencia de pacientes atendidos por género y edad

2. ldentificar las causas mas prevalentes de atencion endodéntica

3. Determinar cual es la pieza dental tratada endodonticamente mas

prevalente.



1.3JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El conocimiento de las piezas dentales anteriores que resultan afectados
pulparmente y necesitan el tratamiento endododntico, es importante para
mantener actualizados los datos de atenciones y mas aun para poder
elaborar perfiles epidemiolégicos que contribuyan con el mejoramiento de

la salud oral en la poblacion general.

Resulta indispensable conocer también la causa por la que los dientes

anteriores se ven afectados pulparmente.

Esta investigacion es importante para poder conocer la prevalencia de las
piezas dentarias mas prevalentes y las causas mas frecuentes de atencion,
esto permitira a los profesionales y futuros profesionales tener informacion

actualizada que les permitira ejercer de mejor manera su profesion.



CAPITULO I

MARCO TEORICO.

2.1 ANTECEDENTES

Se realizo un estudio cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de
lesiones pulpares tratadas endodonticamente en pacientes atendidos en
las clinicas de integral del adulto | y 1l del programa de Odontologia de la
Universidad del Valle. Realizo un estudio descriptivo, retrospectivo. Se
revisO el archivo de historias clinicas registradas entre los afios 2005 y
2009, obteniendo al final un total de 302 historias que contaban con los
criterios de inclusién del estudio. Se realizd estadistica descriptiva en el
programa estadistico SPSS, version 15 en espafiol y se aplicé la prueba de
Chi cuadrado para contrastar la técnica de instrumentacion con el
diagnéstico con una significancia de 0.05. (Gaviria, 2012)

Se encontré que la lesidn mas prevalente fue la periodontitis apical crénica
no supurativa con un 38,1%, se determiné que la técnica de obturacién mas
utilizada fue la Crown Down, el rango de edad que presentdé mayor cantidad
de lesiones fue el de 36 — 45 afios, la frecuencia de lesion pulpar o
periapical fue mayor en mujeres, el grupo de dientes mas afectado fueron
los molares y el menos afectado fue el canino. (Gaviria, 2012)

Concluyen que la lesion pulpar o periapical mas prevalente en la consulta
de la clinica odontolégica de la Universidad del Valle es la periodontitis
apical crénica no supurativa, la cual se presenta en la mayoria de los casos
en los dientes molares, afecta en mayor medida al género femenino y
generalmente los consultantes pertenecen al rango de edad de 36-45 afios.
(Gaviria, 2012)

En un estudio de los factores asociados a la supervivencia del diente con
endodoncia en pacientes menores de 20 afios atendidos en una IPS
privada, 2006-2012, indican que la endodoncia es la rama de la odontologia

gue se ocupa del estudio de la morfologia, la funcion, las alteraciones de la
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pulpa dental y la regién periodontal, asi como de su tratamiento. El éxito en
endodoncia es elevado, pero la supervivencia se ha estudiado poco. El
objetivo de esta investigacion fue determinar el tiempo de supervivencia y
como los factores demograficos y clinicos afectan la pérdida de dientes
tratados con endodoncia, se hizo un estudio de seguimiento a una cohorte
con analisis de supervivencia, en el que se analizo el estado de los dientes
tratados con endodoncia, a partir de la recoleccion sistematica de
informacion, que se extrajo de las historias clinicas. (Pineda & Segura,
2013)

Se encontro una poblacién con un ingreso bajo y con una educacion técnica
o profesional, y con predominio de los hombres; se presenta una velocidad
de extraccion o pérdida del diente mayor en los que tienen un nivel salarial
bajo, y con lesiones apicales mayores de 11 mm, para una poblacion
especifica menor de veinte afios los resultados clinicos son similares a
investigaciones publicadas en pacientes mayores a esta edad. Concluyen
qgue en los dientes con lesiones mayores a 11 mm la pérdida dental es

estadisticamente significativa. (Pineda & Segura, 2013)

El area de la endodoncia es una de las mas vulnerables a los eventos
adversos, por lo cual el profesional debe estar capacitado para manejar de
forma adecuada dichos eventos estableciendo un prondstico y adecuado
plan de tratamiento, realizo un estudio cuyo objetivo fue establecer la
frecuencia de los eventos adversos que se presentaron en el area de
endodoncia en las clinicas de pregrado de la Facultad de odontologia de la
Pontificia Universidad Javeriana durante el afio 2013. (Ramirez, 2014)

Se evaluaron 1248 historias clinicas, para la identificacion y seguimiento de
eventos adversos en endodoncia en los procedimientos de apertura,
preparacion, obturacion y postratamiento. Luego del filtrar las historias
clinicas mediante los criterios de inclusién y exclusién se obtuvieron 782
historias las cuales fueron analizadas a través del gestionamiento del
modelo de identificacidn y seguimiento de eventos adversos. Durante el

afio 2013 se reportaron 186 eventos adversos de los cuales 99%



correspondieron a eventos adversos prevenibles y 1% fueron no
prevenibles. Con respecto a los eventos prevenibles se observd que en su
mayoria se presentaron durante la obturaciéon (56%), seguido de la
preparacion biomecanica (41%) y la apertura (3%) mientras que en los
eventos adversos no prevenibles la mayor frecuencia se observé durante
la apertura con la imposibilidad de localizar conductos en un 50% y pos
tratamiento con pérdida de la obturacién temporal que representé un 50%
de los eventos adversos. (Ramirez, 2014)

Los eventos adversos en Endodoncia resultan dificilmente controlables
para todos los profesionales pero son especialmente frecuentes en una
institucion educativa donde existen alumnos en proceso de formacion.
Durante esta investigacion se identificaron 186 eventos adversos de los
cuales un 16% fueron notificados en el sistema y a su vez de este 16% solo
un 4% recibi6é control a un mes. (Ramirez, 2014)

Concluye que el uso de herramientas como la establecida en los formatos
para el reporte de eventos adversos en las clinicas de la Facultad de
Odontologia de la Pontificia Universidad Javeriana para identificar y
controlar los eventos adversos se considera de gran utilidad ya que permite
conocer la tasa de aparicibn de estos eventos y sus posibles causas
permitiendo generar mecanismos de prevencion de los mismos y
garantizando un seguimiento apropiado por parte de los alumnos y
docentes de las clinicas de pregrado de la Pontificia Universidad Javeriana.
(Ramirez, 2014)

Se realizo trabajo de investigacion pretende lograr un alcance divulgativo a
través de la macro vision de diversos eventos capaces de generar
alteraciones pulpares debido a traumatismos en nifios atendidos en la
clinica de odontopediatria de la Universidad de Guayaquil, durante el
periodo lectivo 2012-2013, basado en historias clinicas. Se presenta a
continuacion los principales incidentes mas comunes que conducen al
problema de la investigacion que se plantea. Los traumatismos

relacionados a actividades deportivas, accidentes de trafico son algunas de



las razones intervinientes en la problematica investigativa. Los factores
cariosos de naturaleza invasiva afectan las estructuras protectoras como el
esmalte y dentina favoreciendo la creacion de trayectos anémalos de paso
para la movilizacion de microorganismos hacia areas que en condiciones
de salud deberian estar herméticamente protegidas en un ambiente estéril
y amigable para su mantencion. (Acosta, 2014)

Fruto de su existencia como cualquier organismo y capaz de ejercer las
funciones basicas para la subsistencia, dichas bacterias son capaces de
producir desechos organicos lesivos fruto de procesos intracelulares que
tienen la capacidad de provocar injurias graves y muchos casos de caracter
irreversible, a las estructuras afectadas. Factores asociativos pueden
sumarse a su accion destructiva como: El tiempo de la lesiéon cualquiera
que fuere su etiologia, deficientes o inexistentes protocolos y cuidados
dentales, el ausentismo de un tratamiento dental inmediato ademés de los
planes operatorios inadecuados por errores clinicos al momento de la
evaluacion. (Acosta, 2014)

Quizas las lesiones pulpares contaminadas sean las mas comunmente
vistas en la practica diaria siempre acompafada de un evento fortuito
previamente como un golpe, una fisura no tratada y factores coadyuvantes
vinculados con el tiempo. Los traumatismos pulpares pueden originarse
ademas por indicaciones clinicas que involucren actos operatorios donde
se ejerza fuerzas originadas a través de movimientos dentales mediante
aparatologia protésica como la préactica irresponsable de la ortodoncia

empiricamente ejercida. (Acosta, 2014)

2.2 FUNDAMENTACION CIENTIFICA O TEORICA

2.2.1 ORGANO DENTARIO

Los dientes son oOrganos duros, de color blanco marfil, de especial
constitucion tisular, que colocados en orden constante en unidades pares,
derechos e izquierdos, de igual forma y tamafio forman el aparato dentario,

en cooperacion con otros 6rganos, dentro de la cavidad bucal. (Vila, 1994)



El vocablo diente es nombre genérico que designa la unidad anatémica de
la dentadura, sea cual fuere la posicion que guarda en las arcadas. Para
identificar cada unidad en particular, se agrega un adjetivo que especifica
su funcion correspondiente. Asi se tiene: diente incisivo, diente canino,
diente premolar y diente molar, Como el uso ha abreviado esta forma
suprimiendo el sustantivo, el adjetivo se ha sustantivado y, segun las reglas
gramaticales, toda palabra que se sustantiva conserva el género del
nombre omitido; por consiguiente, se dice con propiedad: el incisivo,

el canino, el premolar y el molar. (Vila, 1994)

La forma de cada uno de los dientes esté condicionada directamente por la
funcién que desempenia, asi como a la posicién que tengan en la arcada.
Los dientes anteriores sirven para incidir, semejan un instrumento con filo
que, al actuar divide bocado para que en el proceso de masticacion sea
triturado por los dientes posteriores o molares. (Vila, 1994)

2.2.1.1 Morfogénesis del 6rgano dentario

La odontogénesis se define como el proceso embrioldgico que dara lugar a
la formacion del germen dental. En este proceso intervienen
fundamentalmente los tejidos embrionarios del mesodermo y ectodermo,
separados ambos por una capa basal de origen epitelial, junto con la
contribucion de la cresta neural . Cerca de la cuarta semana del desarrollo
embrionario, aparecen unas zonas de mayor actividad y engrosamiento en
las células internas del epitelio oral (ectodermo) que daran origen a la
lamina dental. (Paz, 2011)

A partir de este momento, comienza a incorporarse en su estructura el
mesodermo y ulteriores procesos de proliferacion e histodiferenciacion que
conduciran al desarrollo de los gérmenes dentarios. El origen, por tanto, de
los diferentes tejidos dentarios, esta tanto en el mesodermo y cresta neural
(dando lugar a la papila dental y consecuentemente a los odontoblastos,
cementoblastos vy fibroblastos) como en el ectodermo (que llevara a la
formacion del 6rgano del esmalte y ameloblastos De forma descriptiva,



podemos decir que aunque la odontogénesis es un proceso continuo, no
siendo posible establecer diferencias claras entre los estadios por los que
atraviesa, pero se han definido seis periodos o etapas morfoldgicas: (Paz,
2011)

En la odontogénesis el papel inductor desencadenante es ejercido por el
ectomesénquima o mesénquima cefalico, denominado asi porque son
células derivadas de la cresta neural que han migrado hacia la region
cefélica. Este ectomesénquima ejerce su accion inductora sobre el epitelio
bucal de (origen ectodérmico) que reviste al estomodeo o cavidad bucal
primitiva. (Pefia, 2010)

De forma descriptiva, podemos decir que aunque la odontogénesis es un
proceso continuo, no siendo posible establecer diferencias claras entre los
estadios por los que atraviesa, pero se han definido seis periodos o etapas
morfologicas: (Paz, 2011)

Histogénesis o citodiferenciacion,

En esta fase ocurre el proceso de formaciéon de los tejidos dentarios: el
esmalte, la dentina y la pulpa a partir de los patrones de la coronay la raiz
dentaria. (Infante, 2009)

Ambas fases se dan de forma continua y en algun punto se llevan a cabo
al mismo tiempo, de ellas el proceso de formacién del patrén de la corona
dentaria es uno de los procesos mas importantes y complejos de la
odontogénesis razoén por la cual sera motivo de estudio durante esta
actividad practica. La formacién del patrén coronario se da igualmente por

etapas que son: (Infante, 2009)

Periodo de lamina dental:

El primer vestigio de tejido odontogénico humano puede apreciarse entre

la cuarta y sexta semanas de vida embrionaria (embrion de 11 mm). En el
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epitelio bucal el estomodeo, formado por una capa basal de células altas y
una capa superficial de células aplanadas, comienza a observarse la
proliferacion de diversas éareas de engrosamiento ectodérmicas,

constituyendo la banda epitelial primaria. (Paz, 2011)

Esta banda se va extendiendo hacia la regién posterior y conforma dos
arcos en herradura, uno en el maxilar y otro en la mandibula, que reciben
el nombre de lamina dental Posteriormente, se produce otra proliferacion
del epitelio oral conocida como banda del surco labial o lamina vestibular.
(Paz, 2011)

Se desarrolla bucalmente respecto a la lamina dental, es decir, mas
cercana a la cara y divide los margenes externos del estomodeo en
segmentos linguales, desarrollandose en ellos el hueso alveolar y los
dientes Entre el segmento bucal y lingual se desarrolla, como consecuencia
de la desintegracion de las células centrales, una depresién o surco que
originara el vestibulo de la boca. Las mejillas, labios y encias se revisten
gracias al resto del epitelio. Frecuentemente esta depresion se ve
interrumpida por la lamina vestibular sin dividir, que en el adulto permanece

dando lugar a los frenillos. (Paz, 2011)

debido a una actividad proliferativa intensa y localizada, en la octava
semana de vida intrauterina, se forman en lugares especificos 10
crecimientos epiteliales dentro del ectomesénquima de cada maxilar, en los
sitios (predeterminados genéticamente) correspondientes a los 20 dientes
deciduos. De esta lamina, también se originan los 32 gérmenes de la

denticién permanente alrededor del quinto mes de gestacién. (Paz, 2011)

Los primordios se sitian por lingual o palatino en relacion a los elementos
primarios. Los molares se desarrollan por extension distal de la lamina
dental. El indicio del primer molar permanente existe ya en el cuarto mes
de vida intrauterina. Los segundos y terceros molares comienzan su
desarrollo después del nacimiento, alrededor de los cuatro o cinco afios de
edad. (Pefia, 2010)
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Estadio de brote:

El periodo de iniciacion y proliferacion es breve y casi a la vez aparecen
diez yemas o brotes en cada maxilar. Son engrosamientos de aspecto
redondeado que surgen como resultado de la division mitotica de algunas
células de la capa basal del epitelio en las que asienta el crecimiento
potencial del diente. Estos seran los futuros 6rganos del esmalte que daran
lugar al dnico tejido de naturaleza ectodérmica del diente, el esmalte.
(Pefa, 2010)

En este estadio se produce la primera incursiébn epitelial en el
ectomesénquima. Las células epiteliales apenas mostraran cambios en la
forma o la funcion ya que no ha comenzado el proceso de
histodiferenciacion. Las células ectomesenquimales adyacentes
comienzan a agruparse alrededor del brote epitelial. Durante la octava
semana intrauterina, simultdneamente con la diferenciacion de la lamina
dentaria, surgen de la misma, en cada maxilar, tumefacciones o
proliferaciones locales redondas u ovoidales en diez puntos diferentes.
(Paz, 2011)

Son los denominados brotes o gérmenes dentales que se corresponden
con el numero de dientes temporales, diez en la mandibula y diez en el
maxilar. Son los esbozos de los 6rganos del esmalte y de los foliculos
dentarios . (Paz, 2011)

Alrededor de estas proliferaciones ectodérmicas, las células
mesenquimatosas adyacentes, procedentes de la cresta neural, sufren un
proceso de condensacion, bien por un aumento en la proliferaciéon celular o
bien porque disminuye la produccibn de sustancia extracelular,
constituyendo la futura papila dental. En este estadio de brote o también
conocido como de proliferacion, las células epiteliales al no haber iniciado
la histodiferenciacion muestran poco cambio respecto a su funcion. (Paz,
2011)
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A nivel posterior la lamina dental continda profundizando en el tejido
conjuntivo de la mandibula y el maxilar, constituyendo la lamina sucesiva o
definitiva, que dara lugar a los brotes de los dientes permanentes sin
sucesores deciduos (primero, segundo y tercer molares permanentes.
(Paz, 2011)

Periodo de casquete:

Alrededor de la décima semana de vida intrauterina, mientras el brote
epitelial continda proliferando en el ectomesénquima, la densidad celular
se incrementa en las zonas adyacentes, lo que se conoce como
condensacion del ectomesénquima. En esta fase temprana pueden

comenzar a identificarse los elementos formativos del diente. (Paz, 2011)

El sobrecrecimiento epitelial, que tiene un cierto parecido con un sombrero
0 casquete, situado sobre un bal6n de ectomesénquima condensado, se
denominard 6rgano del esmalte y dara lugar al esmalte dentario. El balon
de células ectomesenquimatosas condensadas 6 papila dental, formara la
dentina y la pulpa. A su vez el ectomesénquima condensado que limita la
papila y encapsula el 6rgano del esmalte, conocido como foliculo dental o
saco, sera el origen de los tejidos de soporte del diente (periodonto) (Paz,
2011)

Se pueden distinguir tres capas no diferenciadas completamente en el

organo del esmalte:

a) Epitelio dental externo: constituido por la capa externa del 6rgano del
esmalte. Las células periféricas son cubicas, estan en contacto con el

foliculo en desarrollo y revisten la convexidad del “casquete”. (Paz, 2011)

b) Reticulo estrellado: o también denominado “gelatina del érgano del
esmalte”. Las células que se encuentran en la porcion central del 6rgano
del esmalte, entre el epitelio dental externo e interno, comienzan a
separarse por el aumento del liquido intercelular y adoptan una forma

reticular ramificada. Son células polimérficas y estan incluidas en una

13



matriz fluida o liqguido mucoide rico en albumina, que confiere el reticulo
estrellado una consistencia elastica que mas tarde protege a las delicadas

células formadoras de esmalte. (Paz, 2011)

c) Epitelio dental interno: es la capa mas interna que rodea la papila dental.
Las células de la concavidad del “casquete” son cilindricas y bajas, pero a
medida que se diferencian aumentan de altura. Posteriormente, se
trasforman en ameloblastos, células encargadas de secretar el esmalte.
Por ello, a este epitelio también se le denomina preameloblastico. (Paz,
2011)

El 6rgano del esmalte, la papila dental y el foliculo dental constituyen el
organo dental o germen dentario. Tendran lugar importantes cambios
durante el desarrollo, que comenzaran de una forma tardia en el estadio de
casquete y continuaran en la transicion de casquete a campana. Durante
estos cambios se produce la histodiferenciacion, que conlleva a que una
masa de células epiteliales similares se trasformen en componentes

diferenciados tanto morfoldégica como histologicamente . (Paz, 2011)
Estadio de Campana Inicial:

Esta etapa se inicia alrededor de las 14 — 18 semanas de vida intrauterina
y en ella se denotan cambios importantes en la estructura del germen
dentario, tales como la conformacion de la morfologia coronaria, aparicion
de nuevas capas, aparicion del brote del germen dentario del diente
permanente. Aunado a esto se inician los cambios que se corresponden
con el inicio de la citodiferenciacion. En este estadio se observan las

siguientes estructuras en el germen dentario: (Ferrari, 2009)

Las cuatro capas del érgano del esmalte se encuentran diferenciadas en
este estadio. En la periferia del 6rgano del esmalte las células adquieren
un aspecto cuboideo y dan lugar al epitelio dental externo. Y a su vez las
células que bordean la papila dental forman una estructura de columna,

conformando el epitelio dental interno. (Paz, 2011)
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En este periodo, ambos epitelios forman una estructura continua,
comenzando el epitelio interno cuando el epitelio externo se dobla para dar
lugar a la concavidad en la que se acumulan las células de la papila. La
zona de transicion entre ambos epitelios es el lazo cervical, que dara lugar
al componente epitelial de la formacion radicular. Desde un punto de vista
celular, se observan cambios en las distintas capas del 6rgano del esmalte

tanto morfolégica como histolégicamente: (Paz, 2011)

a) Epitelio dental externo: a este nivel, las células inicialmente cuboides se
van aplanando tomando el aspecto de un epitelio plano simple,
estableciéndose una transicion entre la cresta o la futura cuspide hasta el
asa cervical, como ocurre en las otras capas el érgano del esmalte. Al
finalizar el periodo de campana, la superficie del epitelio externo del
esmalte se pliega. Entre los pliegues, el mesénquima adyacente al saco
dentario forma papilas que contienen asas capilares y proporciona la
irrigacion nutritiva que el érgano del esmalte necesita, ya que éste es

avascular . (Paz, 2011)

b) Reticulo estrellado: sus células que inicialmente eran polimoérficas van
adoptando un aspecto estrellado. Esto es debido al depdsito extracelular
de una sustancia mucoide rica en mucopolisacaridos hidréfilos que alejan
las células una de otra, mientras mantienen su unién por los desmosomas.
De esta forma, aumenta el espacio en el érgano del esmalte, lo que

permitird el desarrollo de la corona dentaria. (Paz, 2011)

c) Estrato intermedio: se aprecian células polimérficas, dispuestas por
capas, con gran similitud con las células del reticulo estrellado, ya que éstas
también estan unidas por desmosomas. Por ello, algunos autores piensan
que las células del estrato intermedio serian un aporte fundamental de
células para el reticulo estrellado, constituyendo ambas capas una unidad
funcional en la formacion del esmalte dentario. La presencia de esta
estructura en el 6rgano del esmalte, es esencial para realizar el diagnostico
diferencial con la etapa anterior de casquete, ya que en ésta no se
diferencia este estrato. (Paz, 2011)
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d) Epitelio dental interno: para permitir el crecimiento global del germen
dentario, sus células se hallan en division permanente. La zona de epitelio
en su porcidon mas cercana al reticulo estrellado, se compone de células
columnares bajas, preameloblastos, que al diferenciarse hacia
ameloblastos, o células secretoras del esmalte, cambian su forma,
alargdndose y cesando en su actividad mitética debido a factores que

residen en el ectomesénquima de la papila dental. (Paz, 2011)

Las células del ectomesénquima de la papila dental préximas al epitelio
dental, preodontoblastos, se diferencian en odontoblastos, responsables de
la produccion de dentina. La diferenciacion de odontoblastos se inicia con
la diferenciacion previa de los pre-ameloblastos del epitelio dental interno.
Esta capa celular constituida por los odontoblastos y los ameloblastos
también recibe el nombre de membrana amelodentinal o membrana
bilaminar . (Paz, 2011)

Durante el estadio de campana, tienen lugar otros dos eventos de gran
importancia. En primer lugar, la lamina dental se rompe un cierto niumero
de islas de células epiteliales, separandose el diente en desarrollo del
epitelio oral. En segundo lugar, el epitelio dental interno completa su
plegamiento, permitiendo distinguir la forma de la futura corona del diente.
(Paz, 2011)

Estadio final o de foliculo dentario

Esta etapa comienza cuando se identifica, en la zona de las futuras
cuspides o borde incisal, la presencia del depdésito de la matriz del esmalte
sobre las capas de la dentina en desarrollo. El crecimiento aposicional del
esmalte y dentina se realiza por el depdsito de capas sucesivas de una

matriz extracelular en forma regular y ritmica. (Pefia, 2010)

Se alternan periodos de actividad y reposo a intervalos definidos. La
elaboracion de la matriz organica, a cargo de los odontoblastos para la

dentina y de los ameloblastos para el esmalte, es inmediatamente seguida
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por las fases iniciales de su mineralizacion. El mecanismo de formacion de
la corona se realiza de la siguiente manera: primero se depositan unas

laminillas de dentina y luego se forma una de esmalte. (Pefia, 2010)
Formacion de la corona (esmalte y dentina):

El siguiente paso en el desarrollo del diente es la diferenciacion de
ameloblastos y odontoblastos y la formacién de los dos tejidos duros
principales del diente, el esmalte y la dentina. Tras el estadio de campana,
y hasta que la corona del diente alcanza su tamafio completo, solo se

dividen las células del margen cervical del esmalte. (Paz, 2011)

En las zonas que daran lugar a las futuras puntas cuspideas, donde
aparecera la primera capa de dentina, cesa la actividad mitética y las
células del epitelio dental interno se elongan y revierten su polaridad,

quedando sus nucleos enfrentados a la papila dental. (Paz, 2011)

Los cambios morfologicos en las células del epitelio dental interno se
corresponden con cambios en las células adyacentes de la papila dental.
Las células ectomesenquimales indiferenciadas aumentan su tamario,
diferenciAndose en  odontoblastos. Esta  diferenciacion  esta
intrinsecamente relacionada con la presencia de células del epitelio dental
interno. (Paz, 2011)

Esto ocurre de la siguiente manera: los preodontoblastos se alejan del
preameloblasto y de su membrana basal, se retiran hacia la papila y
extienden sus procesos dentales o fiboras de Tomes hacia los
preameloblastos. El area que hay entre ellos, la denominada zona acelular,
se llena de fibras de colageno largas llamadas fibrillas de Von Korff y son
la primera matriz para la dentina o mejor llamada predentina. A este
fendmeno se le denomina manto de dentina y sucede aproximadamente en

torno al cuarto mes. (Paz, 2011)

La dentina formada se depositara alrededor de los procesos celulares,

convirtiéndose tras la calcificacion en tabulos de dentina. Segun avanza el
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desarrollo se va produciendo la diferenciacion progresiva de las células del
epitelio dental interno bajando por el contorno de las cuspides. Durante este
periodo, en la papila dental se va produciendo la diferenciaciéon de los
odontoblastos, que una vez diferenciados comenzaran a elaborar la matriz

organica de la dentina que acabara por mineralizarse. (Paz, 2011)

Dichos odontoblastos producen predentina que se trasforma en dentina
durante toda la vida del diente. Una vez formada la primera capa de dentina,
los ameloblastos secretan una primera capa de proteinas del esmalte. Las
células del epitelio interno contintdan su diferenciacion hacia ameloblastos,
que producirdn matriz organica en contacto con la superficie de la dentina.
Esta matriz se mineraliza casi inmediatamente, dando lugar a la primera
capa inicial de esmalte. Aunque la secrecién de proteinas del esmalte
ocurre antes de que la dentina inicial sea visible en la corona, estas
proteinas no constituyen una capa hasta que se forma la dentina. (Paz,
2011)

Se ha comprobado que los odontoblastos se diferencian debido a la
influencia de las células del epitelio dental interno y, del mismo modo, la
formacién del esmalte no continua hasta que se inicia la mineralizacién de
la dentina. Esta clara y dependiente relacion entre ambos tejidos se
denomina induccién reciproca . La formacién del esmalte, esta restringida
al periodo preeruptivo del desarrollo dentario y finaliza cuando los
ameloblastos, que se han ido retirando paulatinamente hacia el reticulo
estrellado, depositan sobre la corona una delgada membrana organica.
(Paz, 2011)

Esta es la llamada cuticula primitiva o del esmalte, aunque también
denominada de Nasmyth, dando lugar a la formacion de una estructura que
protegera el diente durante la erupcion, el epitelio dental reducido. En
incisivos y caninos se aprecia un UuUnico centro de calcificacion,
encontrandose en el borde Incisal. A partir de éste, se calcifica toda la
corona. (Paz, 2011)
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Sin embargo, en dientes multi-cuspideos y en molares, el epitelio interno
produce un patrén inicial de la corona, donde los centros de calcificacion
coinciden, como hemos visto anteriormente, con las cuspides dentarias. A
medida que se va produciendo la calcificacion, tiene lugar la coalescencia
de los diferentes centros de calcificacién, formandose la corona dentaria.
(Paz, 2011)

Formacién de la raiz:

En la formaciéon de la raiz, La vaina epitelial de Hertwig desempefia un
papel fundamental como inductora y modeladora de la raiz del diente. La
vaina epitelial es una estructura que resulta de la fusion del epitelio interno
y externo del 6rgano del esmalte sin la presencia del reticulo estrellado a

nivel del asa cervical o borde genético. (Pefia, 2010)

El desarrollo de las raices comienza después de que la formacion del
esmalte y de la dentina han alcanzado la futura unién cemento-adamantina.
La raiz esta formada por dentina y cubierta de cemento. Al igual que en la
formacion de la corona, a este nivel, también es necesaria la presencia de
células epiteliales para iniciar la diferenciacion de odontoblastos que daran
lugar a la dentina radicular. (Paz, 2011)

Las células epiteliales del epitelio dental interno y externo (sin la presencia
del reticulo estrellado) proliferan a partir del lazo cervical del érgano del
esmalte para formar una capa doble de células conocidas como la vaina
radicular epitelial de Hertwig, que determina el nimero, tamafio y forma de
las raices por la subdivision de la capa radicular en uno, dos o tres

compartimentos. (Paz, 2011)

El resto de células epiteliales se extiende alrededor de la pulpa dental,
dejando libre la zona basal de la pulpa, que posteriormente dara lugar al
foramen apical. La raiz dentaria esta constituida unicamente por dentina y
cemento, ya que el epitelio dental interno de la vaina radicular induce la

diferenciacion de odontoblastos. (Paz, 2011)
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Al no existir estrato intermedio, no se diferencian ameloblastos,
explichndose asi la ausencia de esmalte a este nivel. Cuando estas células
han inducido la diferenciacion de las células radiculares en odontoblastos
y se ha depositado la primera capa de dentina, la vaina epitelial de la raiz
pierde su continuidad y su intima relacion con la superficie radicular. (Paz,
2011)

Sus restos persisten formando una red epitelial de vainas o conductillos
cerca de la superficie externa de la raiz. Estos restos epiteliales en el adulto,
pueden persistir, encontrdndose en el ligamento periodontal como restos
epiteliales de Malasez y pueden dar lugar a la formacion de quistes
radiculares (Paz, 2011)

En los dientes multirradiculares la vaina emite dos o tres especies de
lengletas epiteliales o diafragmas en el cuello, dirigidas hacia el eje del
diente, destinadas a formar, por fusion, el piso de la cAmara pulpar una vez
delimitado el piso proliferan en forma individual en cada una de las raices.
Al completarse la formacion radicular, la vaina epitelial se curva hacia
adentro (en cada lado) para formar el diafragma. Esta estructura marca el
limite distal de la raiz y envuelve al agujero apical primario. Por el agujero
entran y salen los nervios y vasos sanguineos de la camara pulpar. Se
considera que a partir de este momento la papila se ha transformado en
pulpa dental. (Pefia, 2010)

2.2.2 PARTES DE UN DIENTE

a. Corona. Logicamente es la parte visible de la pieza, lo que se ve en
cuanto se abre la boca. Se denomina cuspide a su zona mas alta. También
se le llama surco a la parte media del diente, que suele ser algo méas baja
que los lados. Y cuello a la parte del diente que baja, hasta sumergirse en
la encia. (Blade, 2012)

b.- Esmalte. La corona se encuentra recubierta por este elemento, que en

palabras técnicas se esta hecha con Hidroxiapatita. (Blade, 2012)
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c.- Dentina. Se trata de un tejido, al que también se suele llamar ebimea.
Esta en una zona intermedia entre el esmalte y la pulpa del diente. (Blade,
2012)

d.- Pulpa dental. De nuevo se trata de un tejido, ubicado tras la dentina,

en el interior del diente. Se puede afirmar que su funcién es ser una base.
Encontramos dos clases de pulpa més internas: la pulpa coronal y la
radicular, que pueden distinguirse como otras partes del diente, aunque

agui solo las nombraremos. (Blade, 2012)

e.- Cemento. Nos referimos al llamado cemento dental que es un fuerte
tejido de tipo 6seo. Dentro del él, podemos hablar del cemento celular.
(Blade, 2012)

f.- Raiz. Es la parte interna, la no visible del diente, incrustada en la encia.

Esta formado por varias partes, que ahora veremos. (Blade, 2012)

g.- Furca. Una de las partes de la raiz, que tiene forma de arco y une las

dos partes de la misma raiz. (Blade, 2012)

h.- Apice de la raiz y Foramen del &pice. Los podemos considerar

subpartes de la raiz. (Blade, 2012)

i.- Periodonto. Da sustentacion al diente y tiene varias partes también,
aunque ya no estan relacionadas con el diente en si, sino con la encia.
(Blade, 2012)

2.2.2.1 Histologia dental
a. Esmalte

Es de origen ectodérmico, depende de la vitamina A, se inicia en la sexta

semana de vida como lamina dental. (Teran, 2010)

El cemento cabalga en la parte cervical del esmalte en el mayor porcentaje,

con la edad el esmalte se torna mas duro y por lo tanto la incidencia de
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caries serd menor, la superficie del esmalte es mas dura que la interna.

Factores de orden genético para la aparicion de caries: (Teran, 2010)

e Estrias de Retzius, se forma por aposicion.

e Linea neonatal, es una estria de Retzius que se marca mas que el
resto.

e Husos adamantinos, zonas hipomineralizadas, son prolongaciones
citoplasmaicas atrapadas en el esmalte.

e Lamela adamantina, linea como fractura.

e Penacho de esmalte, a nivel de LAD (limite amelo dentinario)

e LAD. (Teran, 2010)

A las estructuras hipocalcificadas mencionadas anteriormente debemos
darles medidas preventivas, por eso es importante conocerlas. Los prismas
del esmalte son formados por los amelolastos. (Teran, 2010)

b. Ladentina

Es el material calcificado que forma la mayor parte del interior del diente.
Se dispone bajo el esmalte y bajo el cemento. Contiene un 80 % de cristales
de hidroxiapatita, menos que el esmalte, pero mas que el cemento y el
hueso. La dentina deja una cavidad interna en el diente ocupada por tejido
conectivo, denominado pulpa o cavidad pulpar. La dentina no posee células
y su formacion se debe a los odontoblastos, los cuales forman una sola
capa de células cilindricas altas dispuestas en el limite entre la dentina y la
pulpa. (Megias, 2012)

Las estrias que se observan en secciones de diente, y que aparecen en la
dentina, se deben a oleadas de secrecién por parte de los odontoblastos
de material que forma la dentina. Cuando se observa a mayores aumentos,
la dentina muestra una gran cantidad de canaliculos dispuestos de manera
radial que son los restos de los huecos que crearon las prolongaciones de
los odontoblastos durante la liberacién de material para formar la dentina.

Las prolongaciones odontoblasticas comienzan su secrecion en una zona
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poco tefiida de matriz organica no mineralizada, constituyendo la

predentina. (Megias, 2012)
c. Pulpa
Tejido conectivo laxo especializado.
Origen en el ectomezénquima o mesodérmico.
Foramen apical:
Dientes superiores: 0.4mm
Dientes inferiores: 0.3mm
Los odontoblastos corren centripetamente. (Megias, 2012)
2.2.2.2 Morfologia de la Pulpa

A mas joven la pulpa, los cuernos pulpares son ms pronunciados.

Contenido:

Fibras colagenas, las fibras elasticas en la pulpa esta relacionado con los
vasos sanguineos de la pulpa. (Megias, 2012)

Linfa, liquido extracelular sobrante.

Nervios, a mayor grosor de la mielina, la respuesta es mayor.
Funcién de la pulpa:

Inductiva, se forma en el proceso de formacion.

Protectora

Defensiva, reparadora, produccién de dentina nueva. (Teran, 2010)

Cemento-
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Tejido conectivo calcificado. El saco dental produce cemento, ligamento
periodontal, hueso alveolar. El espesor del cemento es de 2 micras a nivel

cervical. (Teran, 2010)

Los dientes sin antagonista puede que tengan cementosis. Los

cementoblastos son parte del ligamento periodontal. (Teran, 2010)
Células-

Cementocitos: Son cementoblastos retenidos, solo encontrados a nivel
apical. (Teran, 2010)

Los cementoblastos (células formadoras) y los cementoblastos (células
resortivas), pertenecen al ligamento periodontal, pero por su fisiologia

pertenecen al cemento (Teran, 2010).

Tipos:

Cemento Primario: Se forma a nivel radicular, que no tiene células. El
cemento se forma por aposicion al igual que el esmalte y la dentina. (Teran,
2010)

Cemento Secundario Todo el cemento es menos duro que la dentina.
(Teran, 2010)

Cemento cervical: Union de esmalte y cemento. (Teran, 2010)

Forma de union:

Cemento cabalga al esmalte.......................... 60%
Cemento y esmalte se unen bis a bis............ 30%
Cemento y esmalte no se unen bis a bis....... 10%

Disolucién de continuidades: es la no union del cemento y esmalte.
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Funciones del cemento:

Anclaje (al alveolo) (Terén, 2010)

2.2.3 CARDIOLOGIA

Asi se denomina la disciplina que estudia las caries dentales y comprende
el estudio del diagnostico, etiologia, prevencion y tratamiento de la caries
dental. (Menendez, 2011)

La caries es una enfermedad infecciosa multifactorial producida por
procesos de desmineralizacién y remineralizacion. Los hidratos de carbono
en la boca se fermentan dando una produccion de acido y este provoca una
descalcificacion del diente produciéndose el proceso DES-RE que es el
proceso de desmineralizacibn y remineralizacion, este proceso esta

produciéndose constantemente en nuestra boca. (Teran J. , 2010)

2.2.3.1 Historia de la caries

Existe desde antes que el hombre , ya que en dinosaurios se sabe que la
presentaban , los animales en el paleolitico el hombre poseia muy pocas
caries , esto asociado seguramente a la dieta , ya en el neolitico
comenzaron a aparecer mayor cantidad y en estos hombres prehistoricos
las caries se presentaban generalmente a nivel del cuello de las piezas
dentarias. (Zarate, 2013)

La epidemia de caries empezd en el siglo XIX, alcanzando su maximo
alrededor del afio 1950 , con lo que comenzaron las campafias de
fluoracion del agua en los distintos paises, La caries en el hombre moderno
se da mas en puntos y fisuras . (Zarate, 2013)

2.2.3.2 Teorias de las caries
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Se pensoO que eran provocadas por gusanos en el valle del Eufrates. Los
Griegos pensaban que era una alteracién en el balance de los fluidos como
la sangre, la flema , la bilis negra y la bilis amarilla. En el siglo XVIII'Y XIX
se penso en la teoria vital y con el uso del microscopio se dijo que la caries
era provocada por un defecto en el esmalte, osea desde dentro del diente
se originaria el problema. (Zarate, 2013)

En el siglo XIX (1819) , Parmly dijo que sustancias quimicas adheridas al
diente provocaban algun dafio al diente. Pero recién en el afio 1843 se
asocio a la placa bacteriana con la formacién de caries , con lo que se

establecio la teoria parasitaria. (Zarate, 2013)

En 1980 Miller uniendo las dos teorias anteriores formulo la teoria Quimico
— Parasitaria, que dice que las bacterias provocan un acido que produce la
disolucion del esmalte dentario. (mas aceptada ) También aparecié una
teoria de la quelacién en la que algunos metales captarian iones calcio

desde el diente, pero ya esta descartada. (Zarate, 2013)
2.2.3.3 Etiologia de la caries

Las caries comienzan en el esmalte exterior y se extienden por la dentina

y la pulpa interior. (Menendez, 2011)

La caries dental es una enfermedad multifactorial, lo que significa que
deben concurrir varios factores para que se desarrolle. Hasta el momento
las investigaciones han logrado determinar cuatro factores fundamentales:
Anatomia dental: la composicién de su superficie y su localizacién hace que

los dientes retengan mas o menos placa dental. (Menendez, 2011)

Por ejemplo, los dientes posteriores (molares y premolares), son mas
susceptibles a la caries ya que su morfologia es mas anfractuosa y ademas
presentan una cara oclusal donde abundan los surcos, fosas, puntos y
fisuras, y la lengua no limpia tan facilmente su superficie; las zonas que
pueden ser limpiadas por las mucosas y por la lengua se denomina zona

de autoclisis. (Menendez, 2011)
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La caries se caracteriza por ser una enfermedad multifactorial compleja,
gue tiene multiples factores que llevan a la destruccion del tejido calcificado
del diente. De estos factores, algunos son mas importantes que otros.
Obviamente, el mas importante de ellos son los gérmenes (en especial el
S. mutans). (Mimisa, 2010)

El proceso de la caries puede ser comprendido gracias a la tétrada de

Keyes, la que explica la interaccion entre los factores: (Mimisa, 2010)

Los gérmenes, a través de la generacibn de &cidos (bacterias
acidogénicas), son capaces de sintetizar acidos en base a una ingesta rica
en carbohidratos por parte del huésped y a través de un tiempo
determinado, generan la pérdida de sales de calcio en el diente.
Afortunadamente, una caries en etapa inicial, sélo con un proceso de
desmineralizacion, y sin una cavitacion, es reversible, con un proceso de

remineralizacion correspondiente. (Mimisa, 2010)

Factor “Huésped”

Edad: La mayoria de la gente que pierde dientes antes de los 35 afios lo
hace por causa de la caries. Tras este periodo, el mayor motivo de pérdida
dentaria se da por enfermedad periodontal. En el dia de hoy, se puede ver
nifios libres de caries (de 10 al 15% de nifios de 12 afios), lo que es muy
alentador. Sin embargo, a través del paso de la edad, en los nifios y en
los adultos aparecen caries en los puntos de fisura, y ya a los 50 afos,
comienzan a aparecer caries a nivel de las raices. (Mimisa, 2010)

Todo esto se puede explicar por el descenso progresivo de la secrecién

salival a través de la edad, y con la retraccion gingival en la gente mayor.
(Mimisa, 2010)
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Fluor: La hidroxiapatita es un componente de esmalte, dentina y huesos.
Tiene como caracteristica ser muy soluble, y si ésta se combina con fluor,
formando fluorhidroxiapatita, la cual es mas insoluble. Por esto es tan
importante el fluorurar el agua potable de las poblaciones, pues los efectos
beneficiosos no apuntan sélo a los dientes, sino también a nivel éseo.
(Mimisa, 2010)

Genética:  En cuanto al componente genético de las caracteristicas del
huesped, no existen suficientes datos como para demostrar algo
importante. Solo se ha podido demostrar que en mellizos existe cierta

similitud en el riesgo de contraer caries. (Mimisa, 2010)

Factor “Saliva”

La saliva se secreta en una cantidad normal, que va variando a través de
los afos (el nivel normal de saliva de un nifio no es igual al normal de un
adulto mayor). Y debido a esas variaciones, también varia la capacidad
buffer de la saliva, dada por su concentracion de bicarbonato y fosfato.
(Mimisa, 2010)

La composicion de la saliva presenta enzimas, inmunoglobulinas y un
determinado pH, y todas estas variables en conjunto le dan cierta propiedad

defensiva frente a la caries. (Mimisa, 2010)

La saliva proviene de las glandulas salivales mayores (parotida, submaxilar
y sublingual) y de un buen numero de glandulas menores, ubicadas en
diferentes partes, como la cara ventral de la lengua, paladar blando, cara

interna de los labios, mucosa de las mejillas, etc. (Mimisa, 2010)
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2.2.4 MICROBIOLOGIA BUCAL

La formacion de esta placa depende de la formacion de polimeros, que son
glucanos, formados por estreptococos mutans que van a usar como

sustrato los azucares especialmente la sacarosa. (Keane, 2013)

Este Glucano es un material pegajoso que hace que los microorganismos
se queden adheridos a esta base, este es un factor de virulencia que tienen
los estreptococos mutans porque dependiendo de la cantidad de glucanos
se pueden adherir mas o menos a esta superficie, la vida de las bacterias
en el biofilm, es distinta a estar viviendo en la saliva porque la concentracién
de bacterias en el biofilm es mucho mayor, la convivencia hace que haya
sobre expresion de genes asociados a la sintesis de polisacaridos
extracelulares de manera que son mas violentos en la produccién de estos

polimeros cuando estan asociados que cuando estan libres. (Keane, 2013)

Y eso hay que tenerlo en cuenta cuando se hagan los examenes de
laboratorio o cuando se estudia los microorganismos solos en el LAB.
Porque son distintos cuando estan agregados e esta estructura. (Keane,
2013)

Eubiosis: Estado ideal de un ecosistema, es un sistema de equilibrio
Disbiosis: Alteracion del sistema ecologico, es una disfuncion. (Teran J. ,
2010)

Sucesién de la microbiota bucal:

» Sucesion alogénica: Factores no microbianos como la edad.
» Sucesion autogénica: Factores microbianos.

Factores fisiciquimicos:

* Humedad 100% (Teran J., 2010)

* Ph 6.8 a 7.2 es Optimo para el recimiento de bacterias

* Temperatura: 36, 37°

* Potencial de 6xido reduccién

Microbiota residente:
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Virus, bacterias, hongos, protozoarios.

Bacilos y filamentos Gram positivos
» Actinomices: son las productoras de caries.

* Peptoestreptococos: son anaerobios (Teran J. , 2010)

Gram negativos:

Veilonella: Son cocos que miden la mitad de un estreptcoco

Bacilo Gram negativo y anaerobios: (estan en las bolsas periodontales y
causan las enfermedades periodontales)

* Prenotella

* Leptoriquia

Espiroquetas:

Son los treponemas.

Hongos: (Normalmente no hay en boca)

Candida

Virus:

* Herpes simple tipo | labial

* Virus coxaquie lo tenemos casi todos en la boca, causa la herpangina.
(Teran J. , 2010)

Endotoxinas:

No es un producto celular. Producto de desecho de los gram negativos
(de la pared celular)

La estructura antigénica de todo componente esta en su pared celular.
Las bacterias producen exotoxinas.

La capa de proteinas de la pared celular de las bacterias constituyen los

antigenos. (Teran J. , 2010)

Estreptococos Mutans: Solo se aloja en la parte dura de los dientes los
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anaerobios son los mas numerosos por cada ml anaerobios hay un

aerobio (en orofarinje) (Teran J. , 2010)
Grupo mutans

Es uno de los estreptococos del grupo viridans que hacen alfa hemdlisis,
estos estreptococos son altamente diferenciables, de los viridans existe el
grupo mutans y de estos existen las especies: Ratus, tricetus, y sobrinus,
los 2 méas importantes son el mutans y el sobrinus, los otros estan presentes

pero no tienen la capacidad de producir acidos de los otros 2. (Keane, 2013)
Caracteristicas del grupo :

Producen polisacaridos extracelulares a partir de la sacarosa, estos son de
2 tipos unos degradables y otros no de manera que unos son fuentes
nutricionales posteriores y los otros no ( no degradables) estas bacterias
son fantasticas para realizar adhesion y luego agregacion y hacer
coagregacion , metabolizan polisacaridos intracelulares estas bacterias
producen polisacaridos intracelulares del tipo del glicbgeno y entonces los
mantienen como reserva para situaciones de stress producen dextranasa
y fructanasas que son enzimas extracelulares que van a degradar
dextranos y fructanos en el exterior, Y también seran usados como fuentes

nutricionales cuando se acaben los azucares. (Keane, 2013)

Poder &cidofilo, acidégeno y acidurico. Estas bacterias son capaces de
generar acidos y la generacion de acidos puede llegar hasta Ph 3,9 cosa
que es fantastica porque el grupo de S sanguis se mantienen al nivel de
4,5. (Keane, 2013)

Acidofilos significa que pueden estar reproduciéndose en Ph &cido,
Acidurico: a pesar del Ph &cido en que estén ellos pueden seguir
produciendo acido, la metabolizacion de los azucares los lleva a acido
lactico y acido organicos tienen un efecto de post Ph corto, que es una
caracteristica bastante especial de este grupo significa que si el no estan
adaptados al Ph bajo. (Keane, 2013)
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Si vuelve a Ph basico se necesita poco tiempo para recuperarse y vuelven
a multiplicarse, cosa que no logran otras bacterias que son afectadas
tremendamente por el Ph y necesitan largo tiempo para volver a
reproducirse . Son los mas rapidos en llegar a Ph critico para llegar a la

desmineralizacion, (Keane, 2013)

Lactobacilus: no tienen capacidad de adherirse a la superficie dental, pero
si son acidofilos aciduricos y acidogenos, algunas cepas producen
polisacaridos extracelulares a partir de la sacarosa, tienen escasa actividad
proteolitica, poca afinidad con la superficie no son los que vienen primeros
en la formacion de placa, pero son los primeros en el frente de avance hacia
la destruccion de dentina, los recuentos de lactobacilus en proceso carioso

en dentina dicen que son los predominantes. (Keane, 2013)

Actinomices: tienen poder acidogeno, pero no acidurico, y algo acidofilo
son, producen polisacaridos extracelulares, tienen poder de adherencia y
coagregacion mediante fimbrias y son predominantes en lesiones en

superficies radiculares, tienen alto recuento en raiz. (Keane, 2013)

2.2.5 ENFERMEDADES PULPARES

Es la respuesta de la pulpa en presencia de un irritante, a la que se adapta
primero y en la medida de la necesidad se opone, organizandose para
resolver favorablemente la leve lesion o disfuncion ocurrida por la agresion,
si ésta es grave(como herida pulpar o caries muy profunda) la reaccién
pulpar es mas violenta al no poder adaptarse a la nueva situacion, intenta
al menos una resistencia larga y pasiva hacia la cronicidad; si no lo
consigue, se produce una rapida necrosis y aunque logre el estado crénico
perece totalmente al cabo de cierto tiempo. (Ecured, 2015)

Epidemiologia
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La mayoria de las urgencias en nuestras clinicas estomatologicas se deben
a patologias pulpares y periapicales, pues a pesar de las medidas
profilacticas preventivas y curativas en funcion de la Caries dental, ésta
sigue siendo la enfermedad que se encuentra mas diseminada en los seres

humanos con una prevalencia promedio del 90 %. (Ecured, 2015)

Su comportamiento varia entre los paises influyendo el estilo de vida, el
medio y el sistema de salud. Por lo tanto, hasta el presente la caries dental
ha sido el factor etiolégico mas frecuente en la incidencia de la enfermedad
pulpar, sin embargo los traumatismos dentarios aumentan de manera
considerable, y es posible que en el futuro se conviertan en el factor
etiologico niumero uno de la pérdida de tejido pulpar. Los aspectos
epidemioldgicos de la patologia pulpar y periapical no han sido muy
desarrollado por los investigadores y no existe ninguno en Cuba, por lo cual
se hace necesario un estudio de este tipo en nuestro pais. (Ecured, 2015)

Fisiopatologia

La pulpa esta constituida por un tejido conjuntivo que llena todo el interior
del diente, muy vascularizado y sensible. El estroma conjuntivo sostén de
la pulpa, es un tejido laxo. La distribucién de las células y fibras varian con
la edad, en los dientes mas viejos la camara pulpar esta reducida. (Ecured,
2015)

La composicién de la dentina es del 30 % de materia organica y agua y un
70 % de materia inorganica, sin embargo los odontoblastos se encuentran
en la periferia de la pulpa con sus prolongaciones odontoblasticas (fibras
de Tomes), las que se encuentran en el interior de los tubulos dentinarios
pero éstas solo se proyectan hasta un 1/3 del canaliculo dentinario.
(Ecured, 2015)

Alrededor de ellos se encuentra un espacio que contiene fluido intersticial
y sustancia organica que rodea los tubulos dentinarios y forma la dentina

peritubular, la intertubular se encuentra entre un tabulo y otro. La predentina
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es la parte mas cercana de la pulpa y se forma durante toda la vida.
(Ecured, 2015)

En la pulpa existen dos tipos de fibras nerviosas que se diferencian segun
su velocidad de conduccion: las fibras nerviosas Aa y las fibras C. Las Aa
se encargan de transmitir el primer dolor agudo y bien localizado
(conduccién rapida), las que interactian con las fibras de Tomes en la

transmision del dolor en la dentina. (Ecured, 2015)

Las fibras C estan relacionadas con la transmision del segundo dolor sordo
continuo e irradiado propio de la pulpitis. Los abundantes Vasos permiten
el desarrollo de la micro circulacion pulpar, la cual tiene gran importancia
debido a su funcion de transportar Nutrientes a los tejidos y eliminar
productos metabdlicos de desechos, por tanto la fisiologia tisular depende

del proceso circulatorio de transporte. (Ecured, 2015)

Las alteraciones de las funciones circulatorias fomentan procesos
patolégicos. Pueden ocurrir ajustes compensatorios u homeostaticos. Esto
ocurre en la hiperemia pulpar en la cual aumenta la velocidad de la sangre
circulante pero no la cantidad, por lo que los mecanismos de esfinter, que
tiene esta microcirculacion, permiten que la pulpa regrese a su estado

normal una vez eliminada la causa. (Ecured, 2015)

Cuando esto no ocurre y continta la agresion pulpar comienza un estado
verdaderamente inflamatorio en el que la vasodilatacién causa incremento
en la presion, intravascular y permeabilidad capilar, hechos que favorecen
la filtracion y el edema. (Ecured, 2015)

La micropinocitosis comprende transporte lento pero activo de proteinas.
Se ha confirmado también la naturaleza bidireccional del proceso. El manto
capilar es extenso. En ciertas formas de choque los capilares se dilatan, la
sangre pasa al manto capilar y disminuye la cantidad en la circulacion
general, los sintomas solo se alivian cuando la sangre regresa a esta

circulacién. (Ecured, 2015)
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Si esto no ocurre estamos en presencia de una patologia pulpar
irreversible. Todo esto es regulado por el sistema nervioso ya que cada

endotelio capilar esta inervado por una fibra nerviosa. (Ecured, 2015)

Las fibras nerviosas simpaticas (adrenérgicas) liberan noradrenalina que
constrifien los vasos y las fibras parasimpaticas (colinérgicos) descargan
acetilcolina que los dilatan. Diversos estudios indican que el sistema
vasoconstrictor  adrenérgico-simpatico produce cambios en la
hemodinamica sistémica, alterandose también la circulacion pulpar y en
dependencia de la resistencia del tejido, se desencadena un proceso agudo
o0 croénico. (Ecured, 2015)

2.2.5.1 Las principales causas que ocasionan las patologias

pulpares

a) Irritantes microbianos

b) Irritantes mecéanicos, térmicos, quimicos y eléctricos
c) Lesiones traumaticas

d) Enfermedad periodontal

Existen ademas factores predisponentes:

a) Enfermedades sistémicas.

b) Carencias nutricionales.

c) Alteraciones hormonales. (Ecured, 2015)

2.2.5.2 Clasificacién de las enfermedades pulpares

Clasificacion general, las enfermedades pulpares las clasificamos de la

siguiente forma: (Ferré, 2013)
A) Pulpitis reversibles

— Hiperemia pulpar

— Herida pulpar
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B) Pulpitis irreversibles

— Pulpitis agudas (Pulpitis aguda serosa y Pulpitis aguda purulenta)
— Pulpitis cronicas (Pulpitis crénica ulcerada y Pulpitis hiperplasica o
polipo pulpar)

— Necrosis pulpar

C) Degenerativas

Atrofia pulpar, calcificacion pulpar, reabsorcion interna, degeneracion

adiposa, fibrosa, hialina, etc. (Ferré, 2013)

a. Pulpitis reversible

Es la inflamacion de la pulpa con capacidad reparativa. Es la primera
respuesta inflamatoria pulpar frente a diversos irritantes externos, que
diagnosticada y tratada precozmente, mediante técnicas conservadoras de
la vitalidad pulpar, puede recuperar la normalidad histica. (Villasana, 2011)

Patogenia. La inflamacion pulpar reversible puede ser desencadenado por
factores irritantes externos como las caries poco profundas, exposicion de
tubulos dentinarios, tallados protésicos poco agresivos, procesos
destructivos dentarios no care6genos, maniobras iatrogénicas en
operatoria dental o defectos de adhesién de determinados materiales de
restauracion. Las bacterias son los principales agentes irritantes ya que su
presencia en estratos profundos del complejo pulpodentinario induce la
liberacién de mediadores quimicos de la inflamacion, provocando aumento

de la permeabilidad capilar. (Villasana, 2011)

La pulpitis reversible causa una respuesta dolorosa momentanea a los
cambios térmicos, que cesa tan pronto como el estimulo (generalmente el
frio) cesa. Sin embargo, la pulpitis irreversible causa una respuesta

dolorosa que tarda en irse después que el estimulo (frio), haya cesado. -
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La pulpitis reversible no genera dolor espontdneo (no provocado), la pulpitis
irreversible, comunmente si. (Morales, 2010)

Se asocia con ninguna o poca sintomatologia. Existen dos formas clinicas:
sintomaticas y asintomaticas, aunque casi todas son asintomaticas. Si
existen sintomas son provocados por la aplicacion de estimulos diversos y
aunque pueden provocar dolor intenso, éste es de muy escasa duracion y

cede al suprimir el estimulo. (Villasana, 2011)

Diagnostico.

Su diagnéstico se fundamenta en las pruebas de vitalidad pulpar, en las
que la respuesta se halla aumentada y cede al eliminar el estimulo.
(Villasana, 2011)

Tratamiento.

El tratamiento consiste en la extirpacién de la caries, desinfeccion cavitaria
con clorhexidina al 5% durante 30 segundos y restauracién definitiva. Cox
y cols. Refieren buenos resultados limpiando la cavidad con NaOCL al 2.5%
Es preferible usar adhesivos dentinarios como material protector del
complejo pulpodentinario, incluso para proteccion pulpar directa, tanto en
restauraciones estéticas como de amalgama.
El prondstico es favorable para la pulpa. La evolucion desfavorable del
estadio inflamatorio inicial o superficial deriva en una pulpitis irreversible o

una necrosis pulpar. (Villasana, 2011)

b. Pulpitis Irreversible :

La pulpitis irreversible puede ser aguda, subaguda o crénica; puede a su
vez ser parcial o total, infectada o estéril. Desde el punto de vista clinico, la
inflamacion aguda de la pulpa es sintoméatica. Si lo esta de forma cronica,

generalmente es asintomatica. (Morales, 2010)
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Clinicamente la extension de un a pulpitis irreversible no puede ser
determinada hasta que el ligamento periodontal este afectado. Los cambios
dindmicos de la pulpa inflamada irreversiblemente son continuos; la pulpa
puede pasar de un estado de reposo en su forma cronica a uno de
agudizacion en cuestion de horas. La pulpitis irreversible puede
presentarse en dos formas: - (Morales, 2010)

Pulpitis Irreversible Asintomatica:

Aungue no es frecuente, la pulpitis irreversible a sintomatica puede ser la
conversion de una irreversible sintomética a un estado de reposo. La caries

y traumatismos son las causas mas comunes. (Morales, 2010)

Esta entidad patolégica se identifica mediante una sintesis de la
informacion completa proporcionada en la historia dental y una exposicion
radiografica adecuada. Se considera como variante de la pulpitis
irreversible asintomatica a la Pulpitis Hiperplasica, Resorcion interna,

calcificacion del canal. - (Morales, 2010)
Pulpitis Irreversible Sintomética:

La pulpitis irreversible sintomatica se caracteriza por paroxismos de dolor
espontaneo (no provocado), intermitentes o continuos. Los cambios
repentinos de temperatura (a menudo con el frio) provocan episodios
prolongados de dolor (que tarda en ceder, después de haber cesado el
estimulo). (Morales, 2010)

En ocasiones, los pacientes comunican que un cambio postural (yacer
acostado o inclinarse) provoca dolor y alteraciones del suefio. El dolor de
una pulpitis irreversible sintomatica es generalmente de moderado a grave,
punzante o apagado, localizado o referido. Las radiografias no son
generalmente utiles en el diagnéstico de esta afeccion, aunque puede

ayudara identificar el diente sospechoso, en un estado avanzado puede
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resultar evidente en la radiografia el engrosamiento de la parte apical del
ligamento periodontal. El proceso inflamatorio de la pulpitis irreversible
sintomatica puede empeora tanto que provoque una necrosis pulpar.
(Morales, 2010)

c. Necrosis pulpar

Descomposicion, séptica o no, del tejido conjuntivo pulpar, cursa con la
destruccion del sistema microvascular y linfatico, de las células y de las
fiboras nerviosas. Cese de los procesos metabdlicos de la pulpa.
La pulpitis irreversible conduce a la necrosis pulpar de forma progresiva,
cuanta mayor facilidad exista para el drenaje menor virulencia microbiana,
avanza hacia la pulpa en sentido centripeto y desde la corona hacia el

apice. (Villasana, 2011)

En plurirradiculares puede que exista raices con pulpa necrosada y otras
con pulpa vital e inflamada. Patogenia: bacterias gramnegativas.
Clinica y diagnostico: asintomatica, siempre y cuando no afecte a los tejidos
periapicales. Pruebas térmicas y eléctricas negativas.
Tratamiento: terapéutica de conductos radiculares infectados. Instrumentar
en sentido corono apical, si se realiza en una sola cita, se realiza profilaxis
antibidtica para neutralizar la bacteremia . Prondstico favorable. (Villasana,
2011)

2.2.6 Morfologia pulpar de los distintos grupos dentarios

La alianza entre la preparacion de la cavidad endodéntica y la anatomia
pulpar es inflexible e inseparable. Para poder dominar el concepto
anatomico de la preparacion de la cavidad, el operador debera formarse
una imagen tridimensional del interior del diente, desafortunadamente, la

radiografia proporciona solo un plano en dos dimensiones. (Rivas, 2013)

Con frecuencia el nimero o la anatomia de los conductos determinaran

modificaciones de la preparacion de la cavidad. (Rivas, 2013)
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Dientes anteriores, En los dientes anteriores el lugar ideal para iniciar el
acceso serd la cara lingual sobre la zona del cingulo a unos dos milimetros
por encima de éste, perpendicularmente a la superficie. Se penetra el
esmalte con fresa de carburo troncocoénica nueva hasta encontrar la dentina
y a partir de ese momento se dara a la fresa una direccién similar a la del

eje mayor del diente. (Rivas, 2013)

Es conveniente la irrigacion en la pieza de mano para tener menor riesgo
de fractura del esmalte y durabilidad de la fresa. Cuando el operador realiza
la trepanacidn o penetracion tendra la sensacion, frecuentemente, de haber
caido en un vacio y sera el momento adecuado para iniciar el proceso de
deteccién e identificacion del techo de la camara, por medio de los

exploradores. (Rivas, 2013)

A partir de este momento, un proceso sencillo y seguro para la eliminacién
del techo, ser& explorar de adentro hacia afuera la zona incisal inicialmente
y el paso siguiente, fresar la zona explorada; a continuacioén explorar el
resto de la periferia del acceso y fresar de adentro hacia afuera las partes

exploradas. (Rivas, 2013)

El contorno de la cavidad en los dientes anteriores corresponde
aproximadamente a la forma de la corona, esto es un triangulo redondeado
con la base hacia la superficie incisal. La anchura de la base del triangulo
estd determinada por la distancia entre los cuernos mesial y distal de la
pulpa. (Rivas, 2013)

Las paredes externas deben converger hacia el cingulo,el acceso directo
sé6lo resulta posible si la cavidad se prepara desde el lado lingual o palatino,
debiéndose evitar por todos los medios abrirse camino a través de una
obturacion preexistente, pensando que de ese modo no se debilita la
corona. (Rivas, 2013)

Una vez que se ha completado la forma de disefio, se introduce con cuidado

una fresa de longitud quirdrgica dentro del conducto. Trabajando desde
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adentro hacia afuera, el hombro lingual se elimina para obtener una
preparacion continuada y fluida. Todas las paredes internas se deben

extender en forma de embudo hacia el orificio del conducto. (Rivas, 2013)

Si el reborde lingual ha sido eliminado correcamente se debe ver el orificio
completo a través de la abertura del acceso. La pared interna incisal se
debe aproximar a la superficie lingual del diente en una unén casi
redondeada para permitir el depdsito de una masa del material de

restauracion sobre su superficie funcional. (Rivas, 2013)
INCISIVOS

Se reconocen dos porciones, coronaria y radicular. El elemento radicular
es una piramide cuadrangular con vértice apical. En su base se reconocen
cuatro lados: vestibular, mesial, palatino o lingual y distal. La corona es un
prisma cuyas bases, triangulares, se orientan hacia mesial y distal. Los
lados de este prisma son: cervical, el mas corto, vestibular y palatino o
lingual. (Rivas, 2013)

De las tres caras laterales dos son mayores: la vestibular y la palatina o
lingual, que se reunen en el borde incisal; la tercera cara, menor, es la
cervical, que se confunde con la base de la pirdmide radicular. (Vallejos,
2013)

CANINOS

La porcion radicular es similar a la de los incisivos. En cuanto a la corona,
se divide en dos porciones: la mayor absorbe aproximadamente tres
cuartas partes del volumen coronario, se halla directamente relacionada
con la pirAmide radicular y ofrece la forma de un prisma de bases

trapezoidales ubicadas sobre las caras proximales. (Vallejos, 2013)

De las caras laterales de dicho prisma dos son libres: palatino o lingual y

vestibular, convergentes hacia incisal, y dos virtuales: una cervical, que se
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fusiona con la raiz, y la otra menos, opuesta a la anterior, que se une a la

pirdmide incisal. (Vallejos, 2013)

En cuanto a la otra porcion, la menor, es una piramide ubicada en relacion
al borde incisal, esta piramide tiene base rectangular, con gran predominio
del diametro mesio-distal, pequefia altura, y su vértice corresponde al borde
cortante (Vallejos, 2013)

2.2.7 MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PERMANENTES

Morfologia del incisivo central superior

Generalidades de incisivos.

Pertenecen al grupo de dientes anteriores, tienen una gran relevancia
estética y fonética. Su funcion es incidir o cortar los alimentos de ahi su
nombre de incisivos y se le denomina incisivo central e incisivo lateral por
su lugar que ocupan en el arco dentario. Estan formados por cuatro I6bulos
de crecimiento tres labiales llamados mesial, central, distal y uno lingual
denominado cingulo. La forma de la corona se asemeja a una cufia, son

dientes unirradiculares. (Aguillar, 2011)

Incisivo central superior

Erupciona de los 7 a 8 afios de edad. Son los dientes mas notables del
grupo de los anteriores, proporcionando asi una apariencia arménica al
rostro y a la sonrisa. Su mayor dimensién es en sentido mesiodistal que

labiolingual. (Aguillar, 2011)

De forma geométrica trapezoidal con base mayor en incisal y menor en

cervical. La superficie es convexa acentuandose mas en el tercio cervical a
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excepcion de la concurrencia de los tercios medio y central en donde es
plana, caracteristica propia de este diente. A nivel del tercio medio e incisal
encontramos dos lineas paralelas al eje longitudinal del diente que
corresponden a las lineas de crecimiento (uniones de los I6bulos de
crecimiento) una mesial mas marcada y larga abarcando los dos tercios y

una distal corta abarcando solo el tercio incisal. (Aguillar, 2011)

En el tercio cervical se ubican lineas que corren paralelas a la linea cervical,
llamadas periquimatos o lineas de imbricacion, estas lineas rompen con la
armonia y brillo de la superficie ocasionando una opacidad en esta zona.
El perfil mesial es recto en su tercio incisal y curvo en sus tercios medio y
cervical, mientras que el perfil distal es curvo desde incisal hasta la union
con el perfil cervical. El angulo que se forma entre los perfiles mesial e
incisal se considera recto y el de distal con incisal es obtuso. (Aguillar,
2011)

Su perfil incisal al erupcionar el diente presenta los mamelones y al entrar
en contacto con los dientes antagonistas, estos se desgastan dejando un
borde recto con una ligera inclinacion hacia distal y cervical.

La linea cervical es curva con radio hacia incisal y su porcion mesial es

mas larga que la distal. (Aguillar, 2011)

Incisivo lateral superior

Mantiene relativamente la forma del incisivo central superior, se parece a
éste, pero es de menor tamarfo pese a que tiene longitudes practicamente
iguales. La diferencia reside en la disminucion de los diametros
transversales. Su longitud total es de 22mm, de los cuales 8,8mm
corresponden a la corona y 13,2mm a la porcion radicular. (Vallejos, 2013)

Su diametro mesiodistal es de 6,4mm y el vestibulopalatino es de 6mm.
Esta pieza dentaria ocluye con la mitad distal del incisivo lateral inferior y la
mitad mesial del canino inferior. La proporcién corono radicular es mayor

gue la del incisivo incisivo central superior, ya que su corona esta contenida
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1.5 veces en la de la raiz, por tanto su raiz es mas larga y triangular que la
del incisivo central superior. El incisivo lateral superior contacta con la mitad
distal del incisivo lateral inferior y la mitad mesial del canino inferior.
(Vallejos, 2013)

Canino superior

La cavidad de acceso se corresponde con su anatomia palatina y es de
forma ovoide. El orificio inicial de acceso es creado ligeramente por debajo
de la parte media de la corona por palatino. La cAmara pulpar al ser ovoidea
debe ser instrumentada para eliminar todos los restos orgéanicos. El
conducto radicular tiene prevalencia ha ser recto y bastante largo 25 mm 6

mas. (lruretagoyena, 2014)

La morfologia de los caninos rara vez muestra modificaciones marcadas, y
la presencia de conductos accesorios y laterales es menor que en los
centrales superiores. El foramen apical suele estar cerca del &pice
anatomico, pero puede estar ubicado lateralmente, especialmente cuando

hay una curvatura apical. (Iruretagoyena, 2014)

Incisivo lateral inferior

Se acentla en él las caracteristicas anatomicas, perdiendo el diente la
regularidad de la forma central. Se reduce la desproporcion del tamafio de
la raiz, quedando en una relacién de 1:1,30 con la corona. Presenta una
longitud total de 22,1mm, siendo la longitud coronaria de 9,6mm y radicular
de 12,5mm, por lo tanto es 1,4mm mas largo que el central. Sus diametros
mesiodistal y vestibulolingual son de 5,9mm y 6,5mm respectivamente.
Ocluye con el tercio distal del incisivo central superior y la mitad mesial del

incisivo lateral superior. (Vallejos, 2013)
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2.2.8 ENDODONCIA EN DIENTES ANTERIORES
Endodoncia

Comprende el tratamiento de los nervios de los dientes que al ser afectados
por caries dentales que no son tratadas correctamente a tiempo y que
eventualmente llegan hasta la pulpa o nervio de los dientes provocando
inflamaciones, infecciones y necrosis pulpar con consecuencias mas

severas e irreversibles. (Maris, 2012)

Su relacion con las demas disciplinas odontolégicas. Endodoncia
preventiva. latrogenia. Examen fisico. Encias. Boca. Tejidos blandos y
duros. Tratamientos local y general previo a una intervencion.
Antecedentes odontolégicos, médicos, personales, familiares y sociales.
Preparacion psiquica del paciente. Historia clinica, bioseguridad,
endodoncia. Aislamiento del campo operatorio, método: directo, indirecto,
absoluto y relativo. Ventajas e inconvenientes de cada uno. - Instrumental

en endodoncia manual y rotatorio. (Maris, 2012)

Examen clinico; diagnostico; anestesia; aislamiento, apertura; localizacion
de conductos; debridamiento y extirpacion; odontometria; preparacion
quirdrgica; lavajes y aspiracion, secado, obturacién del sistema de
conducto radicular. Esterilizacion del instrumental. Procedimientos. -
Anatomia quirargica del endodonto: cédmaras pulparres y conductos

radiculares. (Maris, 2012)

Alteraciones morfoldgicas por razones fisiolégicas y patologicas. Vias de
acceso al endodonto en los diferentes grupos dentarios. - Radiologia en
endodoncia. Conceptos basicos. Anatomia radiografica normal vy
patoldgica. Distintas incidencias. Secuencias radiogréficas en los diferentes
tratamientos endodonticos. Errores de interpretacion radiografica. (Maris,
2012)
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2.2.8.1 Métodos diagnodsticos en endodoncia

Historia clinica del paciente.

Anamnesis:

Motivo de consulta y cronologia evolutiva del proceso.
Sintomatologia:

Dolor:

Localizacién (local o difuso).

Origen (espontaneo o provocado).

Duracién.

Carécter (sordo o agudo; irradiacion).

Mal sabor de boca.

Se contrastan los datos subjetivos de la anamnesis con los datos objetivos
(signos) obtenidos en la exploracion.

Exploracion fisica:

Inspeccién: caries, restauraciones, fisuras, cambios de color dentario,

tumoracién de tejidos blandos, fistulas. (Saludalia, 2015)

Palpacion: hay que palpar los tejidos blandos que recubren los apices de
los dientes. El paciente nos indicara si experimenta sensibilidad en algun
punto. Se buscaran zonas de hinchazoén dura y blanda. Si es blanda se
palpara con dos dedos para comprobar si la hinchazon es fluctuante (si se
desplaza liquido por debajo de la mucosa oral). (Saludalia, 2015)

Percusion: se puede localizar un diente sensible golpeando suavemente
con un dedo \vertical y lateralmente, comparando con otro
diente. (Saludalia, 2015)

Pruebas complementarias:

Radiografia: tiene una importancia capital. Si se considera la posibilidad de

recurrir al tratamiento endodontico deben valorarse los siguientes aspectos
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en las radiografias: forma, curvatura y nimero de raices; presencia y
morfologia de los conductos radiculares; tamafio de la camara pulpar; tipo
y tamafio de restauracion coronal; presencia de alteraciones alrededor de
las raices; pérdida 0sea; reabsorcion interna o externa; fractura radicular.
(Saludalia, 2015)

A menudo, las radiografias permiten al odont6logo averiguar la causa del

problema y las posibilidades de tratamiento. (Saludalia, 2015)

Pruebas térmicas: consisten en la aplicacion de calor o frio en un diente.
Ninguna de estas pruebas es totalmente fiable y ambas dan falsos positivos
y falsos negativos. (Saludalia, 2015)

Pruebas eléctricas: se utiliza sélo para decidir si la pulpa conserva su

capacidad de respuesta. (Saludalia, 2015)
Examen de la movilidad del diente. (Saludalia, 2015)

Transiluminacion: aplicacion de un haz de luz sobre el diente ayuda a
establecer la existencia de una fisura o la extension de una lesién cariosa.
(Saludalia, 2015)

Prueba de la mordida: si un paciente siente dolor al masticar pero no
presenta signos de inflamacién perirradicular podemos sospechar la
existencia de una posible fractura. El paciente puede sentir dolor al morder
un palito de madera o un disco de goma, generalmente al dejar de apretar
los dientes. (Saludalia, 2015)

Tincion dental: aplicacién de un colorante sobre el diente de sospecha y
tras unos minutos se limpia con un disolvente o alcohol. Permite buscar
fisuras. (Saludalia, 2015)

2.2.8.2 Fases del tratamiento endododntico

El tratamiento de eleccion para la enfermedad periapical es la eliminacion

de los microorganismos y sus productos del sistema de conductos
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radicular. Podriamos entender la pulpectomia como el tratamiento que
extirpa la totalidad de la pulpa, pero en realidad es un tratamiento mucho
mas complejo, que persigue la total eliminacion del contenido del sistema
de conductos radiculares (bien se trate de pulpa o restos necroticos), y
ademas busca conseguir el sellado hermético de dicho sistema, dejandolo
aislado del resto del organismo. (Saludalia, 2015)

Consta de varias fases, que deben llevarse a cabo de forma secuencial.
Cada una de ellas tiene unos objetivos especificos que deben ser
cumplidos, pero todas tienen uno comun: permitir realizar correctamente la
fase posterior. Un fallo en cualquiera de ellas provocaré el fracaso de la

cadena entera. Los pasos son: (Saludalia, 2015)

e Anestesia.

e Aislamiento del diente.
e Apertura cameral.

e Conductometria.

e Instrumentacion.

e Obturacion.

e Control.

La apertura cameral consiste en realizar una cavidad en el diente
exponiendo la totalidad de la cadmara pulpar, para proporcionar a los
instrumentos un acceso sin obstaculos hasta el final de la raiz. (Saludalia,
2015)

La conductometria es el conjunto de maniobras necesarias para determinar
la longitud del diente que debe ser trabajada, que generalmente suele ser
toda excepto los 0'5-1 milimetros finales de la raiz. Existen varias formas
de realizarla: manual (con limas manuales), radiografica y electrénica
(mediante unos aparatos llamados localizadores de apice). (Saludalia,
2015)
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Reglas para la Preparacion Biomecanica.

1. Debe existir acceso en linea recta al conducto radicular. (Canalda C,
2001)

2. Los instrumentos finos preceden a los gruesos en la serie de los tamafios
y se deben utilizar en orden secuencial en relacion al diametro sin saltar

ningun namero. (Canalda C, 2001)
3. Se debe conocer previamente la conductometria. (Canalda C, 2001)

4. Se deben pre-curvar los primeros 3 a 5 mm. de los instrumentos.
(Canalda C, 2001)

5. Los instrumentos se deben medir y colocar los topes de goma en la

longitud adecuada a usar durante la preparacion. (Canalda C, 2001)

6. Cada instrumento se lleva al conducto y con ellos se realizan tres

movimientos: impulsion, rotacion y traccidon. (Canalda C, 2001)

7. La instrumentaciéon debe realizarse siempre con el conductohumedecido

con un irrigante. (Canalda C, 2001)

8. Los instrumentos no deben forzarse cuando se traben. (Canalda C, 2001)

Los instrumentos deben emplearse en el conducto solo con una ligera
presion digital y maniobrar suavemente. Grossman 1957 Pasos para

Realizar la Preparacion Biomecanica: (Canalda C, 2001)

Conductometria:

49



Consiste en determinar la longitud precisa entre la constriccion apical de
cada conducto y el borde incisal o la cara oclusal del diente en tratamiento,
considerando como longitud 6ptima 0,5 a 1 y hasta 2mm. del apice
radiogréafico. (Canalda C, 2001)

Punto de Referencia: Es un sitio anatdbmico sobre la superficie oclusal o
incisal, observable desde donde se realizan las mediciones. Por |lo general,
es el sitio que mas se eleva sobre el borde incisal de los dientes anteriores
y el vértice de una cuspide vestibular en los posteriores. En caso de dientes
multirradiculares, se usa el mismo punto de referencia para todos los
conductos. En caso de cuspides fracturadas o muy debilitadas por caries o
restauraciones, deben ser reducidas hasta obtener una superficie plana.
(Canalda C, 2001)

Técnica para establecer la conductometria:

1. Se toma una radiografia inicial o de diagnéstico ortorradial, con el diente
en el centro de la placa, preferiblemente con técnica paralela, en
condiciones de excelencia. Se mide la longitud de todo el diente desde el
borde incisal o cuspide oclusal hasta la porcibn méas apical del diente.
(Canalda C, 2001)

2. Se resta 1 mm. a dicha longitud (distancia existente entre ligamento
periodontal y la constriccibn apical, no observable en la radiografia).
Conocer la longitud promedio del diente es de gran ayuda para determinar

la longitud aproximada de trabajo. (Canalda C, 2001)

3. Se desplaza el tope de goma de una lima fina del diametro y longitud
apropiados hasta esta longitud. (Canalda C, 2001)

4. Se introduce la lima en el conducto correspondiente hasta que el tope
haga contacto con alguna referencia anatomica de la corona. (Canalda C,
2001)
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5. Se toma una radiografia, una vez revelada se verifica la ubicacion del
instrumento y se hacen los ajustes necesarios, se considera que debe estar

ubicada a 0,5 — 1 mm del apice radiografico. (Canalda C, 2001)

6. Se retira la lima del conducto y nuevamente se mide la distancia entre el
tope de goma y la punta del instrumento, esta es la longitud verdadera de
trabajo. Se debe anotar en la historia clinica las medidas de cada conducto

y las referencias anatomicas (punto de referencia). (Canalda C, 2001)

Para determinar la conductometria en aquellos dientes que presentan por
su anatomia raices y conductos que se superponen en las radiografias, se
deben aplicar variaciones en la angulacién horizontal: Mesiorradial:
modificacion de 15 a 30° hacia mesial. Distorradial: modificacion de 15 a
30° hacia distal. (Canalda C, 2001)

INSTRUMENTACION

El éxito de la terapia endoddntica depende, en primer término, de la
limpieza y conformacion del sistema de conductos radiculares, y esto se
lleva a cabo mediante el procedimiento conocido como Preparacion
Biomecénica para los cuales tenemos instrumentos como son las limas,
escareadores de distinto diametro, que todos conocemos, ya sean de acero
o de aleacién niquel-titanio, asi como también tenemos sistemas rotatorios
gue accionan los instrumentos de niquel-titanio a base de aire, o de un

motor eléctrico. (Saludalia, 2015)
Entre las técnicas mas usadas para la preparacion biomecénica tenemos:

Técnica de la conformacion de retroceso: Se le conoce también como
técnica seriada, seriada convencional, telescépica, retrégrada, escalonada
o de "step-back". La instrumentacibn minima sera hasta una lima 25.
Determinacion del diametro apical. Hasta donde ampliar un conducto debe
ser calculado para cada caso en particular, no hay una regla comuan a todos
ni es conveniente el criterio de hasta encontrar limalla dentinaria limpia.
(Saludalia, 2015)
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El criterio debe ser encontrar la primera lima que trabaje dentro del
conducto hasta la longitud de trabajo. Aquella que llegando a
conductometria, produzca un roce con las paredes al retirarla. Y a partir de
ella se ampliaran a la misma longitud de trabajo, tres o cuatro limas de
acuerdo con el conducto, en los muy angostos se ampliardn dos o tres y en

los anchos tres o cuatro. (Saludalia, 2015)

A esa tercera o cuarta lima que amplid a la longitud de trabajo, se le
denomina lima maestra apical (master apical file) Preparacion conica, para
producir suficiente espacio para la obturacion con gutapercha. Los nombres
con los que se conoce esta técnica significan lo mismo: ampliacion
proporcionalmente mayor a medida que se retira el operador del apice del
diente. La preparacion se hace introduciendo la siguiente lima del nimero
de la lima maestra apical, un milimetro menos que la longitud de trabajo e
instrumentando en ese lugar hasta que el instrumento ya no trabaje.
(Saludalia, 2015)

Este procedimiento sera repetido tres o cuatro veces retirAndose un
milimetro con cada numero subsiguiente. Es importante utilizar la lima
maestra hasta la longitud de trabajo entre cada lima, para asegurar la
permeabilidad del conducto. Para probar la preparacion del conducto se

aconseja la prueba con el espaciador de gutapercha. (Saludalia, 2015)

Preparacion Telescépica: Con la lima usada en la conductometria, se
inicia el limado o instrumentacion en toda la extensién del conducto, con
movimientos de vaivén (limado), a la vez que se ecorre las paredes segun
el desplazamiento de las agujas del reloj (instrumentacion Circunferencial)
(Saludalia, 2015)

Se usa la lima siguiente siempre en forma ordenada y secuencial de
acuerdo con la numeracion de los instrumentos, dandole ligeros
movimientos de ensanchado rotando a la derecha un cuarto de vuelta y
hacia fuera varias veces hasta que el tope de goma contacte con el punto

de referencia. (Saludalia, 2015)
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Finalizada la instrumentacion en la constriccion apical (con técnica seriada),
para preparar el conducto en forma telescopica, se resta 1 mm. a la lima
siguiente a la ultima de la preparacion convencional, llamada también lima
maestra 0 memoria. y en forma secuencial a cada una de las limas del
diametro siguiente se le resta 1 mm. hasta terminar la preparacion.
(Saludalia, 2015)

Después de cada instrumento se debe recapitular nuevamente con el
instrumento memoria por dos razones fundamentales: - Remover restos
dentinarios que pudieran crear un tapon de dentina. - Alisar o quitar los
escalones de las paredes del conducto. Este procedimiento de repasar la
ltima serie de limas con el instrumento memoria se conoce como Técnica
de Recapitulacion. Girar ¥4 de vuelta el instrumento memoria evita que
actue como embolo y empaque limaduras de dentina en la constriccion
apical. (Saludalia, 2015)

OB TURACION

El material de obturacién mas utilizado hoy dia es la gutapercha, en forma
de puntas o conos. Una vez finalizada la fase de instrumentacion se debe
secar el conducto con unas puntas de papel del mismo tamafio que las
limas que hemos utilizado, se introducen en el conducto y la dejamos unos

segundos hasta que se humedece. (Saludalia, 2015)

Retiramos esa punta e introducimos otra, asi hasta que salga totalmente
seca. Después seleccionamos la punta de gutapercha que llegue hasta la
longitud que hemos trabajado y la introducimos en el conducto (el cual ya
tenia forma conica). Cuando la punta alcanza su nivel haremos una

radiografia para comprobarlo. (Saludalia, 2015)

Una vez terminado el tratamiento endoddncico obturaremos el diente (la
corona) con un material de obturacion, pero deberemos observar la
evolucion del tratamiento haciendo controles clinicos y radiograficos. La
periodicidad de estos controles variard segun el caso de que se trate
(Saludalia, 2015)
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Una de las principales metas de la terapia endodontica, es la obturacion
tridimensional del sistema de conductos radiculares, esto significa que el
diente debe pasar a un estado lo mas inerte posible para el organismo,
impidiendo la reinfeccién y el crecimiento de los microorganismos que
hayan quedado en el conducto, asi como la creacibn de un ambiente
biolégicamente adecuado y tenga lugar la cicatrizacion de los tejidos.
(Saludalia, 2015)

Se han desarrollado muchos materiales y técnicas para conformar la
obturacion de los conductos radiculares, el objetivo es la obliteracion total
del espacio radicular. Histéricamente se habla de la utilizacién del oro,
oxicloruro de zinc, parafina, amalgamas, plumas, puntas de plata, pastas a
base de Oxido de zinc y eugenol, pastas yodo formadas, con diversos

grados de éxito y satisfaccion. (Araya, 2014)

Sin embargo, el material de eleccién es la gutapercha ya que ha
demostrado propiedades fisicas y quimicas aceptables asi como toxicidad
e irritabilidad minima. Es por ello que en esta revision solamente se
abarcara dicho material. Se han propuesto numerosas técnicas de
obturacion, como la condensacién lateral con gutapercha fria y sus
variaciones, cono Unico, técnica de condensacion vertical propuesta por
Schilder, técnica con vastagos plasticos o metélicos cubiertos por
gutapercha, técnica termomecdnica y las de inyeccion termo plastificada.
(Araya, 2014)

Todas y cada una de ellas han reportado ventajas y desventajas cuando se
comparan entre ellas, sin embargo, todo dependera de la comodidad y

habilidad del operador para llevarlas a cabo. Técnicas: (Araya, 2014)

Técnica de condensacion lateral o compactacion lateral en frio6 Por su
eficacia comprobada, sencillez, control del limite apical de la obturacion y
el uso de un instrumental simple han determinado la preferencia de su
eleccion, convirtiéndose en la técnica mas utilizada. Es eficaz para casi

todos los conductos radiculares y requiere una preparacion de estos en
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forma de embudo con una matriz apical sobre dentina sana. Esta técnica
ha sido utilizada por mucho tiempo y ha sido el patron con el que se

comparan otras técnicas. (Araya, 2014)

Técnica de cono Unico Esta técnica es rapida y relativamente facil,
consiste en la elaboracion de un cono a la medida del conducto radicular;
puede ser indispensable en aquellos casos de apexificacion o cuando no
se disponga del tamafio adecuado para la obturacién. Normalmente se
eligen dos o mas conos, no estandarizados o la combinacion de ambos.
Los conos se reblandecen con calor hasta que se tornan pegajosos y se
adhieren entre si, estos se enrollan y fusionan con la ayuda de dos losetas
de vidrio o con una espatula de cemento, hasta que se adquiere la formay

tamafo deseado. (Araya, 2014)

Otros proponen calentar las losetas, pero esto queda a conveniencia y
habilidad de cada operador. El rollo debe rociarse con agua fria para
endurecer la gutapercha antes de adaptarla al conducto. Finalmente se
reblandece la porcién apical con calor o por medios quimicos para que se
adapte a las irregularidades del conducto, se compacta tanto lateral como
verticalmente y se comprueba radiograficamente. Es necesaria la

condensacion lateral para asegurar la obliteracion total. (Araya, 2014)

Técnica de obturacién vertical o Técnica de Schilder Fue propuesta en
1967 por Schilder, con el objetivo de que la obturacion subsiguiente a la
conformacion del conducto se realice de manera tridimensional. Propuso la
obturacion con gutapercha caliente en el conducto y condensada en sentido
vertical y asi asegurar que las vias de salida del conducto se obturen con

mayor cantidad de gutapercha y menor de sellador. (Araya, 2014)

La condensacion vertical con gutapercha caliente es considerada como el
mejor método para obturar el sistema de conductos, ya que provee un
mejor selle apical. Se ha reportado que esta técnica produce menor
cantidad de estrés que la técnica de condensaciéon lateral evitando la

posibilidad de fracturas. Sin embargo, Wollard et al. Demostraron que la
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técnica de condensacién vertical, producia una mayor cantidad de cracks
en la dentina que la condensacion lateral. (Araya, 2014)

- Técnica de cono seccionado Es una variante de la técnica vertical,
deriva su nombre por el uso de una seccion del cono de gutapercha para
obturar una seccion del conducto radicular. Se llego a conocer como la
“Técnica de Chicago”. El método comienza del mismo modo que otros:
adaptacion del condensador al conducto preparado, debe extenderse a 3
mm de la longitud de trabajo, fijando un tope en el condensador a esa
longitud. (Araya, 2014)

Se escoge el cono principal a 1mm de la longitud de trabajo y se confirma
radiograficamente, se retira y corta el extremo apical (3mm), se coloca
cemento en las paredes del conducto y el segmento de gutapercha se
calienta sobre una flama de alcohol, se lleva al extremo apical del conducto
haciendo girar el condensador para desprenderla y se compacta. (Araya,
2014)

Siempre se toma una radiografia para confirmar la buena obturacién apical
y el resto se puede obturar con condensacion vertical, lateral o inyeccién
termo plastificada. La ventaja de esta técnica es que obtura apical y
lateralmente, pero puede llegar a ser una técnica demasiado tediosa y en
casos de sobre obturacion es muy dificil remover la gutapercha. (Araya,
2014)

- Técnica de inyeccién termo plastificada Fue introducida en 1977 por
un grupo de Harbara/Forsyth, este tipo de técnicas se les conoce también
como sistemas de alta temperatura y de baja temperatura, debido a la
cantidad de temperatura que se necesita para reblandecer la gutapercha y

distribuirla en el conducto radicular. (Araya, 2014)

El uso de esta técnica es util para los canales en forma de C, reabsorciones
internas, canales laterales y accesorios y foramenes arborizados. La

eficacia de esta técnica depende del dominio de ella, lo que exige un
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entrenamiento en dientes extraidos o modelos antes de aplicarla a

pacientes. (Araya, 2014)

Los inconvenientes o desventajas de esta técnica es la posible extrusion
de la gutapercha y del sellador mas alla del foramen apical produciendo
una respuesta inflamatoria del periapice, asi como dafio al periodonto por
calor. (Araya, 2014)

2.3 FUNDAMENTACION LEGAL

CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR

TITULO |
ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DEL ESTADO
CAPITULO PRIMERO
PRINCIPIOS FUNDAMENTALES
Art. 3.- Son deberes primordiales del Estado:
1. Garantizar sin discriminacién alguna el efectivo goce de los derechos
establecidos en la Constitucion y en los instrumentos internacionales, en
particular la educacion, la salud, la alimentacion, la seguridad social y el

agua para sus habitantes.

TiTuLo Il

DERECHOS

CAPITULO Il

DERECHOS DEL BUEN VIVIR

Seccioén quinta

Educacion

Art. 26.- La educacion es un derecho de las personas a lo largo de su vida
y un deber ineludible e inexcusable del Estado. Constituye un area
prioritaria de la politica publica y de la inversion estatal, garantia de la
igualdad e inclusion social y condicién indispensable para el buen vivir. Las
personas, las familias y la sociedad tienen el derecho y la responsabilidad

de participar en el proceso educativo.
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Seccidén séptima
Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,

los ambientes sanos y otros que sustentan el buen Vvivir.

El Estado garantizarAd este derecho mediante politicas econdmicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusién a programas, acciones y servicios de promocion y
atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion
de los servicios de salud se regira por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,

precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.

Seccién primera

Educacion

Art. 343.- El sistema nacional de educacién tendra como finalidad el
desarrollo de capacidades y potencialidades individuales y colectivas de la
poblacién, que posibiliten el aprendizaje, y la generacion y utilizacién de
conocimientos, técnicas, saberes, artes y cultura. El sistema tendra como
centro al sujeto que aprende, y funcionara de manera flexible y dinamica,

incluyente, eficaz y eficiente.

Art. 350.- El sistema de educacion superior tiene como finalidad la
formacion académica y profesional con vision cientifica y humanista; la
investigacién cientifica y tecnoldgica; la innovacion, promocién, desarrollo

y difusién de los saberes y las culturas; la construccion de soluciones para
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los problemas del pais, en relacion con los objetivos del régimen de

desarrollo.

Art. 351.- El sistema de educacidon superior estara articulado al sistema
nacional de educacion y al Plan Nacional de Desarrollo; la ley establecera
los mecanismos de coordinacion del sistema de educacion superior con la
Funcion Ejecutiva. Este sistema se regira por los principios de autonomia
responsable, cogobierno, igualdad de oportunidades, calidad, pertinencia,
integralidad, autodeterminacion para la produccion del pensamiento y
conocimiento, en el marco del didlogo de saberes, pensamiento universal

y produccion cientifica tecnoldgica global.

ASPECTOS ETICOS Y LEGALES.

El articulo 350 de la Constitucion de la Republica del Ecuador dice: “El
sistema de educacion superior tiene como finalidad la formacién académica
y profesional con vision cientifica y humanista; la investigacion cientifica y
tecnoldgica; la innovacién, promocién, desarrollo y difusion de los saberes
y las culturas; la construccion de soluciones para los problemas del pais,

en relacion con los objetivos del régimen de desarrollo” (LOES, 2010).

O asi tambien:

El articulo 350 de la Constitucion de la Republica del Ecuador dice: “El
sistema de educacion superior tiene como finalidad la formacién académica
y profesional con vision cientifica y humanista; la investigacion cientifica y
tecnoldgica; la innovacién, promocién, desarrollo y difusion de los saberes
y las culturas; la construccion de soluciones para los problemas del pais,
en relacidn con los objetivos del régimen de desarrollo”.

Para los aspectos éticos esta investigacion no presenta riesgo alguno para
la salud de las pacientes y se considerd la autorizacién de la poblacion
objeto de estudio por medio del consentimiento informado, el mismo que

fue firmado en el anexo del instrumento de investigacion; los datos
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obtenidos fueron confidenciales, respetando los principios éticos de la
Declaracion de Hipdcrates.

2.4 DEFINICIONES CONCEPTUALES
Absceso

Coleccion de pus localizado en un tejido o confinado en un espacio del

organismo.

Biomaterial

Todo biomaterial que reemplaza a un tejido vivo
Endodoncia

Parte de la odontologia que estudia las enfermedades de la pulpa de los

dientes y sus técnicas de curacion.

Necrosis

Es la muerte de un tejido, que puede ser causado por una infeccion.
Pulpitis

Es la inflamacién de la pulpa dental que puede ser reversible o irreversible.
Retratamiento

Es la remocién de un tratamiento endodontico fracasado para volver a

obturar.
Sobre Instrumentacion

Instrumentacion del conducto radicular, que da como resultado la pérdida

de la constriccion apical.
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Sobre Obturacién

Relleno en exceso del conducto radicular con un nucleo sélido o semi-
sélido, que se extiende mas alla del foramen apical; término comunmente
utilizado que implica que el espacio endoddntico estd completamente

obturado.
Técnica de obturacion

Método utilizado para obturar el conducto radicular luego de su limpieza y
conformacion, utilizando un biomaterial de primera, segunda o tercera

generacion y un nucleo central de gutapercha u otro material.
Tapon Apical

Compactacion en los dos milimetros finales del conducto radicular, de un
biomaterial semi solico, que previene o impide el posterior desplazamiento
de biomateriales de obturacion o el avance de una lima K de pequefio
calibre.

2.5 HIPOTESIS Y VARIABLES

Los incisivos centrales son las piezas dentales con mayor frecuencia de

tratamiento en la clinica de endodoncia en el periodo 2015 - 2016.
2.5.1 DECLARACION DE VARIABLES

Variable Independiente:

Pacientes atendidos

Variable Dependiente:

Enfermedad pulpar
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2.5.2 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLES Definicion Dimensiones Indicadores Fuente
Los pacientes M Departamen
Independiente: | ,.4en ala Sexo F to de
Pacientes clinica para admision de
atendidos realizarse 18-30 la Facultad
tratamientos Edad 31-50 Piloto de
endodonticos 51- 60 Odontologia
Insisivos C.
Las piezas Insicivos L.
dentales son ) Caninos.
¢ q Pieza Dental 5 | Departamen
: . | afectadas por remolares
Dependiente: f o to de
enfermedade
Enfermedad | admision de
S pulpares,
pulpar N la Facultad
deben ser Pulpitis _
_ ) Piloto de
sometidas a _ o Necrosis )
Diagnostico Odontologia

tratamientos

endodonticos

Retratamient

0]
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1 DISENO Y TIPO DE INVESTIGACION

Es una investigacion de tipo cualitativa porque se analizara las patologias

dentales atendidas.

Es una investigacion cuantitativa ya que se determinara la frecuencia de

dientes atendidos.

Esta investigacion es de tipo descriptivo ya que se describiran las
enfermedades pulpares encontradas y las piezas dentales mayormente
afectadas en atenciones endodonticas de piezas anteriores en la clinica de
endodoncia.

De igual manera, es una investigacion transversal porque se analiza la
prevalencia de piezas anteriores tratadas en la clinica de endodoncia

realizadas dentro del periodo especifico de 2015-2016.
3.2 POBLACION Y MUESTRA

La presente investigacion cuenta con una poblacion de 395 Historias

Clinicas, para la seleccién de la muestra se aplico la siguiente férmula:

_ N 395
“e2(N—-1)+1 0,0025(395—-1) + 1

n = 198

N: Poblacion

n: Muestra

e: error admisible 5%

La muestra de la presente investigacién es de 198 pacientes que fueron

atendidos endodénticamente en la Facultad Piloto de Odontologia.
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3.3 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

Para la realizacion de la investigacion se utilizara el método cientifico,
dentro de las técnicas que se utilizaran se encuentra la observacion, la cual
se utilizara para el analisis de las historias clinicas de donde se conocera
las piezas tratadas y los tratamientos realizados.

También se hara uso del método estadistico, ya que se realizaran estudios
cuantitativos y cualitativos, se emplearan tablas y graficos para poder

registrar los resultados de la investigacion.

Para el registro de los datos se utilizara los cuadernos de notas de manera
que se pueda anotar los resultados de la investigacion con el fin de obtener

cantidades totales que permitan la resolucion de los objetivos del trabajo.
3.4 PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACION

Primeramente se realizo el estudio del tema, la redaccion de los objetivos

junto con el tutor académico.

Se acudié a los archivos del departamento de admision de la Facultad
Piloto de Odontologia de la Universidad de Guayaquil, para solicitar la
informacion sobre los casos de endodoncia de dientes anteriores atendidos
en el periodo 2015 — 2016.

Una vez obtenida la informacién se analizara las historias clinicas, se
analizara las atenciones endodonticas realizadas en dientes anteriores
para poder realizar un andlisis cuantitativo con el cual se logre evidenciar

la prevalencia de atenciones de los pacientes en la clinica integral.

Los resultados obtenidos seran expuestos de manera estadistica utilizando
tablas y gréaficos para poder establecer las prevalencia y porcentajes, para
luego redactar la conclusion de la investigacion y las recomendaciones que

sean necesarias.
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3.5 RESULTADOS

Objetivo especifico 1 Identificar la frecuencia de pacientes atendidos por

género y edad

Tabla 1 Distribucion de atenciones endodoénticas segun el género

Pacientes Frecuencia | Porcentaje
Mujeres 126 64%
Hombres 72 36%

Total 198 100%

Autora: Karla Ruiz

Fuente: Propia de la Investigacion.

Gréafico 1 Distribucién de atenciones endoddnticas segun el género

B Hombres

B Mujeres

Autora: Karla Ruiz
Fuente: Propia de la Investigacion.
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De los 198 pacientes atendidos endodonticamenteen la Facultad de
Odontologia presentaron una mayor prevalencia las mujeres con 126
casos, que representan 64% y 72 hombres, que representan 36%.

Tabla 2 Pacientes atendidos por edad.

Edad total Porcentaje
18 - 30 82 41%
31-50 67 34%

51- 60 49 25%

Total 198 100%

Autora: Karla Ruiz
Fuente: Propia de la Investigacion.

Gréfico 2 Pacientes atendidos por edad.

pacientes

m18-30
m 31-50
m51-60+

Autora: Karla Ruiz
Fuente: Propia de la Investigacion.

Se separo a los pacientes en 3 grupos etarios 18-30 = 82 pacientes, 44
mujeres, 38 hombres, 31-50= 67 pacientes, 27 mujeres, 40 hombres, 51 —

60= 49 pacientes, 22 hombres, 27 mujeres.
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Segundo objetivo especifico ldentificar las causas mas prevalentes de
atencion endodontica

Tabla 3 Causa de atenciéon endoddntica

Diagnostico Hombre | mujeres | Total Porcentaje
Retratamiento 14 23 37 19%
Necrosis 21 19 40 20%
Pulpitis 29 35 64 32%
Recromia 28 29 57 29%

Total 92 106 198 100%

Autora: Karla Ruiz
Fuente: Propia de la Investigacion.

Gréafico 3 Causa de atencién endoddntica

Titulo del grafico

B Hombres ™ Mujeres

Retratamiento Necrosis Pulpitis Recromia

Autora: Karla Ruiz
Fuente: Propia de la Investigacion.
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Dentro de los diagndsticos se encontré Retratamientos: 37, 14 hombres, 23

mujeres, Necrosis: 40, 21 hombres, 19 mujeres, Pulpitis: 64 29 hombres,

35 mujeres, Recromia: 57, 28 hombres, 29 mujeres.

Tercer objetivo especifico Determinar cual es la pieza dental tratada

endodonticamente mas prevalente.

Tabla 4 Piezas Tratadas

Pieza dental Frecuencia | Porcentaje
Incisivo Central | 78 39%
Incisivo Lateral | 69 35%
Caninos 51 26%

Total 198 100%

Autora: Karla Ruiz

Fuente: Propia de la Investigacion.

Gréafico 4 Piezas Tratadas

M Incisivo Central
M Incisivo Lateral

m Caninos

Autora: Karla Ruiz
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Fuente: Propia de la Investigacion.

Las piezas tratadas fueron 78 Incisivos centrales, 69 incisivos laterales, 51

caninos.

3.6 DISCUSION

En estudios realizados en afios anteriores que han tratado de encontrar las
incidencias de atencion de tratamientos endodonticos, podemos citar a
(Abdel-Aziz, 2013) un en cuyo resultados se encontré que existe una gran
incidencia de pacientes que requieren tratamiento endodontico en los

incisivos centrales mayoritariamente a causa de fracturas coronales.

En el presente estudio también se encontrd que las piezas dentarias con
mayor frecuencia de atencion, acudiendo por diversas causas, fueron los

incisivos centrales.

En sus respectivos estudios tanto (Abdel-Aziz, 2013), como (Cedefio,
2012), encontraron que la mayor incidencia de atencién endodontica fue de
mujeres jovenes en proporcién de 2 a 1 en comparacion a los hombres

atendidos.

Comparando los resultados expuestos con los obtenidos en el presente
estudio, encontramos una gran similitud ya que la frecuencia de atencién

femenina también fue mayor.

En cuanto a las edades mas frecuentes en las atenciones endodonticas,
(Cedefio, 2012) indica que los jovenes menores de 35 afios son los que
buscan mayoritariamente la conservacién de sus piezas dentales, lo cual
concuerda con los resultados obtenidos en los cuales la mayor cantidad de
pacientes atendidos tuvieron edades que oscilaban entre 18 y 30 afios
siendo de igual manera mucho mas frecuente la atencién de pacientes

femeninos.
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3.7 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
3.7.1 CONCLUSIONES

En el presente estudio el incisivo central fue la pieza dental con mayor

frecuencia de tratamientos en la clinica de endodoncia.

Los pacientes con mayor frecuencia de atencion endodontica en el periodo
investigado fueron de sexo femenino con un porcentaje del 64%, lo que
indica que son las mujeres quienes mas se preocupan por conservar sus

piezas dentales.

En cuanto a la edad son los mas jovenes los que acuden con mayor
frecuencia ya que el 41% de los pacientes se encuentra en el rago de edad
de 18 a 30 afios, nuevamente son las mujeres las que lideran por un

margen muy corto.

Entre los diagnésticos mas frecuentes se encontrdé que la pulpitis es la
mayor causa de atencién endodontica con el 32% de atenciones, siendo
los incisivos centrales las piezas dentales anteriores con mayor recurrencia
con el 39% de atenciones, seguidos por los incisivos laterales con el 35%

de incidencia y los caninos con el 26% de incidencias
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3.7.2 RECOMENDACIONES

Es recomendable que se replique el presente estudio periodicamente para
poder mantener actualizadas las estadisticas de atencion de pacientes que

se realizan endodoncias en las piezas dentales anteriores.

De igual manera se recomienda tomar los resultados de la investigacion
para elaborar programas de prevencion de las patologias mas frecuentes

en los grupos etarios con mayor recurrencia.
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Imagen 1 Proceso de endodoncia

Fuente: (Rivas, 2013)

Imagen 2 Proceso Periapical

Fuente: (Vieira, 2014)
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