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RESUMEN

Objetivo: Determinar los diagnosticos pulpares y periapicales de los pilares en
las protesis fijas en pacientes adultos que acuden al consultorio dental
Carrasco’s en mayo del 2018. Material y Métodos. Estudio tipo aplicada,
Descriptivo, observacional y no experimental transversal. Se realiz6 en 110
pacientes de 18 - 67 afios de edad con prétesis fijas, utilizando la Interpretacion
de ficha de recoleccion de datos Segun la Asociacion americana de a
endodoncia (AAE). Resultados. Se observa la frecuencia de diagnésticos
pulpares y apicales de los pilares en las proétesis fijas, segun prétesis fijas de
pacientes adultos que acuden al consultorio dental Carrascos, de la Ciudad de
Ayacucho, donde el 47.7% presenta absceso periapical sin fistula y un porcentaje
similar pulpites irreversible, el 8.2% presenta absceso periapical con fistula y un
6.4% presenta necrosis pulpar. Por otro la do el 61.8% de los usuarios presenta
prétesis fijas en la region superior anterior, el21.8% en la regidon superior
derecha, el 10% en la regién inferior anterior, mientras el 0.9% en la region
superior izquierda. Conclusiones. De los 110 pacientes con protesis fijas
evaluadas, se encontro pilares, de ello 54(49.1%) pilares presentaron
diagndsticos pulpares y 56 (50.9%) pilares presentaron diagnosticos apicales.
Encontrandose por edad 54 pilares con diagndsticos pulpares, de ellos con
mayor cantidad y frecuencia se present6 a los 18 a 22 afios y 48 a 52 afos 54
pilares (49.1%) cada uno con diferentes diagnosticos pulpares. Con
diagnésticos apicales 56 pilares con mayor cantidad y frecuencia a los 23 a 27
y 38 a 42 afos con 56 (50.9 %) pilares con diferentes diagndsticos apicales.
Encontrandose por sexo, la mayor cantidad y frecuencia en el sexo masculino
con 57 (51.8%) pilares y el sexo femenino 53 (48.2 %) cada uno con diferentes
diagnosticos pulpares y apicales, los diagndésticos pulpares fue mayor en el
sexo Masculino con 30 (27.2%) pilares y en el sexo Femenino 24 (21.8%) pilares.
El diagndstico apical fue mayor en el sexo femino con 29 (26.3%) pilares y en el
sexo masculino 27 (24.5%) pilares. Encontrandose por zona de rehabilitacion,
los diagnésticos pulpares, con mayor cantidad y frecuencia en la zona superior
anterior con 36 (32.7%) pilares, seguido de en la zona inferior anterior con 5

(4.5%) pilares, en la zona inferior izquierda con 5 (4.5%) pilares, en la zona



superior derecha con 4 (3.6%) pilares, y por ultimo en la zona superior izquierdo
con 1 (0.9%) pilares Los diagndsticos apicales con mayor cantidad y frecuencia
se encontraron en la zona superior anterior con 25 (22.7%) pilares, seguido en
la zona inferior anterior con 5 (4.5%) pilares, en la zona superior derecha con 4
(3.6 %) pilares, y por ultimo en las zonas inferior izquierda con 1 (0.9%) pilares
en cada zona.

Palabras clave: Diagnésticos pulpares, diagnésticos apicales y pillares de
prétesis fija



ABSTRACT

Objective: To determine the pulpal and periapical diagnoses of the abutments in
fixed prostheses in adult patients who come to Carrasco's dental office in May of
2018. Material and Methods. Study type applied, descriptive, observational and
non-experimental transversal. It was performed in 110 patients aged 18 - 67
years with fixed prostheses, using the Interpretation data collection card
According to the American Association of endodontics (AAE). Results The
frequency of pulpal and apical diagnoses of the abutments in fixed prostheses is
observed, according to fixed prostheses of adult patients who come to Carrascos
dental office, in the City of Ayacucho, where 47.7% have periapical abscess
without fistula and a similar percentage of pulpites. irreversible, 8.2% presents
periapical abscess with fistula and 6.4% presents pulpal necrosis. On the other
hand, 61.8% of the users presented fixed prostheses in the anterior superior
region, 21.8% in the upper right region, 10% in the anterior inferior region, while
0.9% in the upper left region. Conclusions Of the 110 patients with fixed
prostheses evaluated, pillars were found, of which 54 (49.1%) pillars presented
pulpal diagnoses and 56 (50.9%) pillars presented apical diagnoses. Fifty-one
pillars with pulpal diagnosis were found by age. Of these, with greater quantity
and frequency, 54 pillars (49.1%) each with different pulpal diagnoses presented
at 18 to 22 years and 48 to 52 years. With apical diagnoses 56 pillars with greater
quantity and frequency at 23 to 27 and 38 to 42 years with 56 (50.9%) pillars with
different apical diagnoses. Finding by sex, the greater number and frequency in
the male sex with 57 (51.8%) pillars and the female sex 53 (48.2%) each with
different pulpal and apical diagnoses, the pulpal diagnoses was higher in the Male
sex with 30 ( 27.2%) pillars and in the Feminine sex 24 (21.8%) pillars. The apical
diagnosis was higher in the femius sex with 29 (26.3%) pillars and in the male
sex 27 (24.5%) pillars. Finding by area of rehabilitation, the pulpal diagnoses,
with greater quantity and frequency in the anterior superior zone with 36 (32.7%)
pillars, followed by in the anterior inferior zone with 5 (4.5%) pillars, in the lower
left zone with 5 (4.5%) pillars, in the upper right area with 4 (3.6%) pillars, and
finally in the upper left area with 1 (0.9%) pillars The apical diagnoses with greater

quantity and frequency were found in the anterior superior zone with 25 (22.7%)



pillars, followed in the anterior inferior zone with 5 (4.5%) pillars, in the upper right
zone with 4 (3.6%) pillars, and finally in the lower left areas with 1 (0.9%) pillars

in each zone

Keywords: Diagnostics pulp, apical diagnostics and pillars of fixed prostheses.
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INTRODUCCION

Hoy en dia se conoce la importancia en la prevencion de enfermedades de la
cavidad oral, el mantener la denticion natural; por ello la practica clinica es
fundamental importante. Varias son las enfermedades que llevan a los pacientes
a una consulta odontoldgica; correspondiendo la mayoria de casos patologias
pulpares y periapicales debido a las sintomatologias dolorosas que las

caracteriza.

El principal objetivo de la prevencién es la educacién y promover estilos de vida
saludables. Por este motivo, a los mas pequefios se les educa para que

adquieran buenos habitos en higiene dental, asi como alimenticios.

Informar es fundamental para que se entienda la importancia de adquirir unos
correctos habitos en salud dental, ya que muchas veces se adquieren habitos
incorrectos derivados de poca informacién o por no haber recibido una correcta

educacion al respecto.

Una dieta alimenticia adecuada influye también en tu salud dental, por lo que
seguir unos habitos alimenticios correctos favorecera a tus dientes. En este
sentido, aumentar la ingesta de frutas y verduras hara que evites alimentos que
se adhieren a tus dientes y contribuira a una menor posibilidad de que aparezcan

las temidas caries.

Es de gran importancia realizar el diagnostico con el objetivo de mantener la
conservacion de los dientes pilares, por tanto, la funcionalidad de la protesis fija,
necesarios para le masticacion, fonacion, deglucién y estética; en personas que

acuden al consultorio dentales “CARRASCOS”, Ayacucho-Huamanga.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO METODOLOGICO.

1.1. DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA.

En la actualidad las personas tienen mayor interés por la salud bucal se
ha incrementado y por este hecho acuden a los consultorios dentales para
reemplazar dientes perdidos, mejorar su funcién, o para tratamientos que
mejoren la estética oral (protesis fija). La demanda de este tipo de
tratamientos obliga a cada paciente a recibir atencion odontoldgica, de
acuerdo a sus condiciones priorizado que el dolor. Condicidon clinica
importante, se sabe que no todos buscan atencién de calidad ya sea por
recursos econdmicos limitados o desconocimiento del tema, por lo cual
podrian acudir a lugares informales y personal no capacitado (técnicos

dentales), u odontdlogos con poca experiencia laboral.

El tratamiento con protesis fija puede aportar un elevado nivel de
satisfaccion tanto al paciente como al dentista. Puede transformar una
denticibn en mal estado, con aspecto poco atractivo y una funcion
deficiente en una oclusion sana y cOmoda capaz de proporcionar varios
afnos de correcto funcionamiento y al mismo tiempo, mejorar en gran

medida la estética.

En la actualidad en Ayacucho — Huamanga, esta realidad no es extrafio;
pues el uso de proétesis fijas que estan mal confeccionado despotricado;
las piezas pilares, mala adaptacién de margenes de la prétesis, tipo de
material no adecuado, desconocimiento de cuidados de higiene, lo cual la
protesis fija es inservible debido a ellos se presentan patologias pulpares
y periapicales, si no son tratadas a tiempo, terminan por la desadaptacién
de la proétesis, necrosis de la pieza pilar, e incluso muchas veces a la

perdida de la pieza lo cual agudiza la condicion del paciente.

Para alcanzar unos resultados predecibles en esta disciplina tan exigente
y precisa se requiere dedicar una atencién meticulosa a todos los detalles
desde el momento de la entrevista inicial del paciente y la obtencion del
diagnéstico, pasando por todas las fases activas del tratamiento y

finalizando con la planificacion de las citas de seguimiento. En caso
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contrario, es muy probable que el resultado sea insatisfactorio y frustrante
tanto como para el dentista como para el paciente, provocando la

decepcién y la pérdida de confianza mutua.

Frecuentemente, los problemas que tiene lugar durante el tratamiento se
puede atribuir a errores u omisiones al realizar la historia clinica y la
exploracion inicial. Un clinico inexperto suele abordar la fase de
tratamiento antes de haber recabado suficiente informacion diagnostica,

gue permita predecir los posibles obstaculos.
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1.2. Problema de la investigacion.

1.2.1.

1.2.2.

1.3.

Problema general.

¢,Cuadles son los diagndsticos pulpares y periapicales de los pilares en las
prétesis fijas en pacientes adultos que acuden al consultorio dentales

“Carrascos” en mayo del 20187
Problemas especificos.

Psl: ¢Cuales son los diagnésticos pulpares y periapicales de los pilares
en las proétesis fijas en pacientes adultos segun edad que acuden al

consultorio dentales “Carrascos” en mayo del 2018?

Ps2: ¢ Cuales son los diagnosticos pulpares y periapicales de los pilares
en las proétesis fijas en pacientes adultos segin sexo que acuden al

consultorio dentales “Carrascos” en mayo del 2018?

Ps3: ¢ Cudles son los diagndsticos pulpares y periapicales de los pilares
en las prétesis fijas en pacientes adultos segun el nimero de piezas que

acuden al consultorio dentales “Carrascos” en mayo del 2018?

Ps4. ¢ Cudles son los diagndsticos pulpares y periapicales de los pilares
en las protesis fijas en pacientes adultos segun piezas pilares que acuden

al consultorio dentales “Carrascos” en mayo del 20187

Objetivo de la investigacion.

1.3.1. Objetivo General.

Determinar los diagndsticos pulpares y periapicales de los pilares en las
prétesis fijas en pacientes adultos que acuden al consultorio dental

Carrascos en mayo del 2018.

16



1.4.

1.3.2. Objetivos Especificos.

Oel: Evaluar los diagnosticos pulpares y periapicales de los pilares en las
protesis fijas en pacientes adultos que acuden al consultorio dental

Carrascos en mayo del 2018, segun edad.

Oe2: Evaluar los diagnosticos pulpares y periapicales de los pilares en las
prétesis fijas en pacientes adultos que acuden al consultorio dental

Carrascos en mayo del 2018, segln sexo.

Oe3: Evaluar los diagndsticos pulpares y periapicales de los pilares en las
protesis fijas en pacientes adultos que acuden al consultorio dental

Carrascos en mayo del 2018, segun el nimero de piezas.

Oe4: Evaluar los diagnadsticos pulpares y periapicales de los pilares en las
prétesis fijas en pacientes adultos que acuden al consultorio dental

Carrascos en mayo del 2018, segun piezas pilares.

Justificacién de la investigacion.

1.4.1 Importancia de la Investigacion.

La actual investigacion es importante por las siguientes razones:

Desarrolla conciencia de buscar calidad de servicios, disminuir el
porcentaje de pacientes con este problema, pues ello garantiza una
optima funcionalidad de la protesis fija.

Impulsa y mejora el nivel de calidad de vida de las personas.

Sirve como base y antecedentes para los profesionales de salud;
en ser mas rigurosos e incidir en la calidad de servicios que se

ofrecen.

Promueve el alcance de los efectos negativos que causan un mal

tratamiento, para hacer de conocimiento masivo a los pacientes.

17



1.5.

1.4.2 Viabilidad de la investigacién.
El presente estudio es viable porque:

El consultorio se encuentra en una zona asequible para realizar el
estudio, La ejecucion del estudio hasta su punto culminante es
factible de realizar, ya que los datos necesarios que se requiere son

accesibles de obtener.

Se dispone de los materiales e instrumentos para la realizacion del

estudio y la toma de obtencion de las muestras.

Limitaciones de la Investigacion.
Seleccion de informacion de fuentes cientificas.

La falta de cooperacion de los pacientes que acuden al consultorio

odontolégico.

La inasistencia de pacientes a consulta por problemas climatolégicos que

son relevantes en esta ciudad.
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CAPITULO II:
MARCO TEORICO.
2.1. Antecedentes de la Investigacion.
2.1.1. Internacionales.

Canché y colaboradores, Cuba (2015), determinaron los
Objetivos de las patologias pulpares mas frecuentes en la poblacion
gue acude a consulta dental al CDFU Humberto Lara y Lara entre el
periodo de agosto 2012 a enero 2013. El universo fueron todos los
pacientes que acudieron a recibir atencién dental al CDFU Humberto
Laray Lara que presentaron minimo un 6rgano dentario permanente
en el periodo comprendido de agosto a enero 2013. Se realiz6 la
inspeccion intraoral, para identificar el diente que provoca el dolor.
Se utilizaron ademas Materiales y métodos de las pruebas térmicas
y de percusion, otras como, palpacion, sondeo, movilidad,
inspeccion, etc. se organizaron en tablas, los Resultados se
analizaron mediante estadistica descriptiva, calculando porcentajes
y frecuencias. Conclusion La patologia que predominé fue la
pulpitis irreversible registrando un 85% de los casos estudiados,
posteriormente la necrosis pulpar un 13%, y finalmente la hiperemia
un 2%. El 66% se presento en las molares, la causa mas frecuente
de las patologias pulpares fue la caries dental no tratada
presentando un 68%. Dentro del grupo de pacientes que
presentaban protesis fija, 27% precisaban tratamiento pulpar, siendo
los molares inferiores las piezas mas prevalentes, seguido de los
molares superiores, atribuido a la falta de adecuada higiene oral. El
grupo de los incisivos y caninos presentaron menor frecuencia de
patologia pulpares. La causa que se presentd con mayor porcentaje
fue la caries dental no tratada, observada en los margenes de las
restauraciones. [1]

Mendoza, Ecuador (2015), el presente Objetivo de la investigacion

es de tipo transversal- descriptivo en 50 pacientes portadores de
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prétesis fija atendidos en la UCSG. El estudio de la prevalencia de
enfermedad periodontal en pacientes portadores de protesis fija,
presenta alta importancia en el campo de la salud en genera y salud
periodontal. Las prétesis fijas puedes influir negativamente en la
condicion periodontal de los dientes tratados, cuando no todos los
criterios bioldgicos periodontales han sido considerados, El estudio
se baso6 en descubrir si las protesis fijas causan algun efecto adverso
en el tejido periodontal. Materiales y Métodos del analisis y alcance
de los resultados. La metodologia permitié emplear procedimientos
investigativos y clinicos odontolégicos, como el soporte de técnicas
estadisticas y de analisis estadistico y documental. La mayoria de
los pacientes revisados presentaron enfermedad periodontal,
causada por las estructuras y adaptacion de las protesis fijas.
Generando inflamacion de las encias, bolsas periodontales y
sangramiento. Los Resultados del estudio demostraron que la mala
ubicacion de la prétesis, el sobre contorné y la falta de higiene oral
lesiona el tejido periodontal del paciente. La Conclusion es la
correcta colocaciéon de una protesis fija y una adecuada higiene oral,

representa un periodonto sano y sin inflamacién ni sangrado. [2]

Cérdova, Ecuador (2013), se realizd este estudio con el Objetivo
de determinar la importancia de profundizar los conocimientos
acerca de la preparacion de los mufiones; ya que es fundamental
conocer cuando y que tipo de tratamiento se va a aplicar a un
paciente que requiere tratamiento de porcelana. Es importante los
avances tecnolégicos que hoy en dia utilizan para realzar los
tratamientos dent6- bucales, y poder y asi solucionar tantos
problemas de la salud bucal que adolecen nuestra poblacién, con la
globalizacion del mundo contempordneo dado un giro en todo
sentido y es por eso que la odontoldgica se ha transformado con la
aplicaciobn de nueva era tecnolégica. Es decir, con innovacion
tecnoldgica lo que nos permite realizar tratamientos bucales de

calidad. El éxito del tratamiento con protesis fija es determinado a
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través de tres criterios: longevidad de la proétesis, salud pulpar,
gingival de los dientes involucrados y satisfaccion del paciente. Para
alcanzar estos Objetivos, el cirujano-dentista debe saber ejecutar
todas las fases del tratamiento, tales como examen de diagnéstico,
planificacibn y cementaciéon de la prétesis. Todas las fases
principales e intermedias son importantes y una depende de la
ruptura de un eslabon lleva a su destruccion. Asi es el tallado de un
diente con la finalidad protésica. Como la prétesis puede presentar
longevidad satisfactoria si el diente preparado no representa
condiciones mecéanicas de mantenerla en posicion, si el desgaste fue
exagerado y altero la biologia pulpar, si la terminacién cervical fue
llevada muy subgingivalmente quebrado la homeostasis del area y

si la estética fue perjudicada debido a un desgaste inadecuado. [3]

Lépez, Espafia (2013) realizé un estudio con el Objetivo de evaluar
la tasa de éxito del tratamiento endodontico a largo plazo y la
prevalencia de fracturas verticales, tanto en piezas restauradas en
forma directa mediante restauraciones de resina compuesta, y en
forma indirecta mediante restauraciones completa metéalicas y metal
ceramico. Los autores observaron que la tasa de supervivencia
dentaria media fue del 89.9% a 14.5 afos (DS 7.6) con un rango de
5 a 34 afios. La supervivencia disminuia ligeramente 1,4% en piezas
tratadas con restauraciones indirectas, aunque la diferencia no fue
significativa. La menor tasa de supervivencia se observo en piezas
anteriores restauradas con coronas de metal porcelana, aunque las
fracturas verticales fueron mas prevalentes en piezas con
restauraciones directas. La prevalencia de lesiones periapicales fue
mas alta en dientes maxilares, siendo los segundos premolares

maxilares los dientes mas afectados. [4]

Ruiz y colaboradores, Ecuador (2012) realizaron un estudio con el
Objetivo de determinar los cambios en la vitalidad pulpar de los
dientes bajo procedimientos de proétesis parcial fija. Se evaluaron
con Materiales y Meétodos 42 dientes (14 anteriores y 28
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posteriores) a los cuales se les realiz6 pruebas de sensibilidad pulpar
al frio, prueba pulpar eléctrica y pruebas de percusion, movilidad y
cambio de color, antes de realizar el tallado protésico, 8 dias
después de realizado el tallado y antes de la cementacion de la
corona definitiva. Los Resultados mostraron que se presenta un alto
porcentaje de dientes que fueron sometidos a tratamiento
endodontico 52% (22 dientes) con respecto a los dientes que
mantuvieron su pulpa sana 48% (20 dientes). Conclusiones: Este
estudio sugiere que un alto porcentaje de dientes que son sometidos
a tratamientos de prétesis fija con pulpa sana probablemente
necesitan tratamiento endodoéntico, teniendo en cuenta estos
hallazgos se sugiere al Rehabilitador evaluar durante la fase del
tratamiento los cambios pulpares que ocurren antes de la
cementacion de la protesis fija y asi evitar posibles patologias

pulpares que conllevaran al fracaso de la protesis fija. (5)

Arce, Costa Rica (2009) realiz6 un trabajo de investigacion de casos
clinicos con el Objetivo de contribuir al conocimiento de los
diagnoésticos y restablecer la estética en piezas anteriores, se
presentan tres casos que ingresaron a la Clinica de Especialidades
Odontolégicas, ULACIT, los cuales presentaban problemas orales
muy interesantes. El primer caso, evidenciaba problemas con una
protesis parcial removible en el sector antero superior con
inestabilidad del lado derecho, asimismo, la pérdida de piezas 1.2,
1.1, 2.1y 2.2 se debe a factores econdmicos en un pasado y por la
mala comunicacién del odontélogo en ese momento, por lo que no
se pudieron salvar dichas piezas. Por ello, llega a la clinica para
realizarse un puente metal porcelana con pilares en 1.3y 2.3, con el

fin de recuperarel 1.2,1.1,2.1y 2.2

La segunda persona es un paciente que refleja pérdida del 1.2 por
mala higiene y posible enfermedad periodontal localizada en ese
sector. A ésta persona se le trata primero su higiene con raspados y

curetajes en la zona afectada, asi como raspados generales.
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Ademas, se le recomienda el uso de la leche de targua para su
estabilidad periodontal y cicatrizacion en la zona afectada, con el
objetivo de obtener un resultado muy favorable para poder continuar
con el tratamiento del puente antero superior con pilares 1.3y 1.1,y
recuperar el 1.2 en metal porcelana.

La tercera persona muestra una leve enfermedad periodontal
localizada en la zona antero inferior y con pérdida de los incisivos
centrales, el mismo se trata con raspados y curetajes en zona
afectada, y raspados en general para asi evitar el avance de dicha
enfermedad, ya que su higiene es un poco deficiente. También se le
dan pequefias charlas de técnicas de cepillado, uso del hilo dental y
enjuagues correspondientes, igualmente, se le recomienda el uso de
la leche de targua para una pronta recuperacion y asi poder trabajar
en el puente metal porcelana que abarca con pilares 3.3, 3.2, 4.2y

4.3, con el proposito de recuperar el 3.1y 4.1. [7]

Fernandez y colaboradores, Cuba (2009) Objetivo realizaron un
estudio descriptivo y trasversal a una muestra de 270 trabajadores
que acudieron al servicio de Estomatologia del Hospital Ramén
Pando Ferrer durante el periodo septiembre de 2006 a junio de 2007,
alos que se les realiz6 un examen bucal Materiales y Métodos para
determinar la presencia de enfermedades pulpares y periapicales.
Entre los principales Resultados se encontré que la frecuencia de
las enfermedades pulpares fue de 19,6% y en las periapicales fue
de 4,8%, el grupo de edad mas afectado fue el de 35-59 afios con
52,8% para las enfermedades pulpares y 61,5% para las
periapicales, el sexo femenino con 79,2% para las enfermedades
pulpares y 76,9% para las periapicales. De los casos con protesis
fija, se observo la Conclusion una prevalencia de 22% de casos
pulpares, de los cuales y de 6,0% de periapicales con el grupo de

etario mas afectado el de 35 a 39 afios. [8]

Gonzales, Costa Rica (2009) realizé un estudio con el Objetivo de

evaluar y solucionar un caso clinico de rehabilitacidon protésica, este
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caso clinico muestra la rehabilitacion de una paciente femenina de
45 afnos de edad, ama de hogar, la cual llega a la Clinica de
Especialidades Odontolégicas ULACIT a solicitar la realizacion de
un tratamiento para el mejoramiento funcional y estético, tras una
mala experiencia odontolégica afios atras (una protesis fija que se
encontraba mal adaptada y le causaba molestia), la cual ocasioné
un gran dafo psicolégico por el cambio en su aspecto fisico y la
pérdida de algunas de sus funciones dentales. Se logra rehabilitar a
la paciente de manera exitosa por medio de una Proétesis Parcial
Removible con ataches, para reemplazar los dientes perdidos y
devolver la funcidn masticatoria de una manera estéticamente
agradable por medio de un sistematizado e individualizado plan de
tratamiento que implica distintas especialidades de la odontologia,
asi como cooperaciéon mutua (paciente-operador) desde el inicio

hasta el final del tratamiento. [9]

Concha, Chile (2007) se realizé un estudio con el Objetivo de
determinar cuales son las complicaciones y comportamiento de los
tratamientos de proétesis fija después de ser cementadas. Para
realizar el trabajo se examinaron 30 pacientes rehabilitados con
protesis fijas dentosoportadas unitarias y plurales, entre los afios
2006 y 2007, se utilizaron Materiales y Métodos examinaron clinica
y radiograficamente un total de 44 prétesis. En dicho examen se
registro su estado, complicaciones biologicas y técnicas y protesis
ausentes, ademas de buscar relacion entre algunos factores con el
estado actual de las protesis. Para esto Ultimo, se realizé el test
exacto de Fisher con un nivel de significancia de p=0.05. El tiempo
promedio desde la cementacion fue de 1 afio. Se encontro una tasa
de éxito de 86%, una tasa de sobrevida de 93% vy las proétesis
ausentes en boca fueron un 7%. Sélo un 2% presentd
complicaciones biolégicas y un 5% complicaciones técnicas.
Resultados la complicacion biolégica encontrada fue debido a

lesion periapical y las complicaciones técnicas fueron debidas a
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fractura del material a nivel del margen protésico. No se encontraron
relaciones significativas entre los factores estudiados que podrian
estar asociadas al pronostico de los tratamientos. Las
complicaciones técnicas fueron mas que las biologicas lo que se
contrapone a la mayoria de los estudios similares publicados y
rechaza la hipotesis propuesta. Conclusion En este estudio se
encontr6 que un 54% de las prétesis presentaron sacos
periodontales, que, si bien no llevaban al recambio de la prétesis o
a la pérdida de la pieza pilar, podrian llevar a eso en un futuro. Este
estudio da un fundamento valido que justifica la importancia de la
realizacion de controles en los pacientes rehabilitados con proétesis
fija. [10]

2.1.2 Antecedentes nacionales.

Portocarrero, Trujillo (2010) objetivo realizaron una investigacion
de corte transversal, descriptivo correlacional y observacional,
evaluo el uso de 50 protesis fijas de pacientes de 30 a 50 afios,
atendidos en el hospital distrital Santa Isabel — El Porvenir, 2010, con
materiales y meétodos pruebas clinicas y radiograficas. Los
resultados mostraron que el diagnéstico clinico pulpar fue: pulpitis
irreversible con 44.61%, pulpitis con 23.53%, pulpa normal con
18.38% Yy necrosis pulpar con 13.48%. Ademas, se encontré que hay
una relacién altamente significativa (p<0.01) entre el diagnostico
clinico pulpar con el uso y tiempo de la proétesis fija. Conclusion No
se encontré relacion significativa (p<0.05) entre el diagnéstico clinico

pulpar y el tipo de protesis fija. [6]
2.1.3. Antecedentes regionales.

Chambi, Ayacucho (2016) Obetivo realizado en 146 pacientes con
protesis fijas, utilizando la Interpretacion de ficha de recoleccion de
datos Segun la Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) y
llegando a los siguientes Resultados, se encontrd 212 pilares, que

hacen la funcion de primer, segundo y tercer pilar, de uno a siete
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piezas protéticas rehabilitadas, teniendo como diagndsticos pulpares
en 66% de ello sélo 4 pilares tuvieron pulpa normal y diagndsticos
apicales en 34% de ello ningun pilar presento tejido apical sano. Los
diagndsticos pulpares, se presentd mas a los 18 a 42 afios y 48 a
52 afios con 13%, mayor en el sexo femenino con 51%, mas en la
zona superior anterior con 22%, de tipo de proétesis completa estética
con 51%, mayor en el primer pilar con 79%, en el maxilar superior
en las piezas dentaria 1.1y 1.2 con 10% y en el maxilar inferior en
las piezas dentarias 3.5 con 17%. Los diagnoOsticos apicales, se
presentd mas a los 38 a 41 afios con 22%, mayor en el sexo
masculino con 56%, mas en la zona superior izquierda con 36%, de
tipo Fenestrada con 61%, también mayor en el primer pilar con 50%,
en el maxilar superior en la pieza dentaria 2.7 con 20% y en el
maxilar inferior en las piezas dentarias 4.4 con 26%. Se concluye
recomendando mejorar los diferentes métodos y técnicas adecuadas
en la confeccion de las protesis fijas como: seleccion de pilares,
nimero de piezas a rehabilitar, tallado adecuado, cementado y
realizar un control estricto posterior a la instalacién de las prétesis

fijas.
2.2. Base Teodrica

2.1.1. Pulpa
Es un tejido conjuntivo laxo especializado. Es el soporte de las
estructuras celulares, vasculares y nerviosas del diente como son
los Odontoblastos, fibroblastos y células mesenquiméaticas
indiferenciadas, factores de crecimiento, la cual se encuentra
rodeada por la dentina. El tejido mesenquimal procede del
mesodermo (la lamina intermedia en el disco embrionario
trilaminar) durante el desarrollo embrionario. Son las células del
tejido conjuntivo que conservan la potencialidad (totipotenciales o
pluripotenciales) de las de la mesénquima, es decir, la capacidad
de originar cualquier otra célula del tejido conjuntivo (células del

tejido conectivo fibroso, células musculares lisas, células adiposas
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2.2.2

y células sanguineas) Estan localizadas frecuentemente a lo largo
de las paredes de los vasos sanguineos, particularmente de los
capilares, por lo que son llamadas células perivasculares o
adventicias. En el tejido pulpar se describen zonas concéntricas,
diferentes histolégicamente: Zona Odontoblastica, Zona pobre en
célulaso acelular, Zona rica en células y Zona de pulpa

propiamente dicha o Nucleo pulpar. [26]

Complejo Dentinopulpar

El complejo dentino pulpar, como todos los tejidos corporales, sufre
cambios con el tiempo. La camara pulpar se reduce de tamafio con
el paso de los afios por la formacion de dentina secundaria y
terciaria. Otra manifestacion de envejecimiento pulpar es la
calcificacion, que puede ser difusa o en forma de célculos o
nddulos. Se observa en las pulpas con alteracion patoldgica y en
las pulpas sanas. La pulpa envejecida presenta fibrosis o
acumulacion de gruesos haces de colageno, siendo mas evidente
en la pulpa radicular y apical. Sin embargo, investigaciones
recientes han demostrado que, después del periodo de erupcion
dentaria y formacion de la raiz, en el que hay una ligera reduccién
en la sintesis del coladgeno de la pulpa, no hay cambios
significativos en el contenido de colageno de la pulpa asociados
con la edad. Con la edad disminuye la celularidad y vascularidad
pulpar, degeneracion de las fibras nerviosas, el contenido de agua

de la matriz fundamental y el potencial reparador de la pulpa. [26]

2221 Dentina

La dentina constituye el tejido mineralizado de la mayor parte de
la estructura dentaria. Es un tejido conjuntivo avascular
mineralizado, atravesado en su totalidad por tubulos dentinarios.
Esta revestido por el esmalte en su porcion coronal y por el

cemento en su porcion radicular. Internamente, la dentina esta
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limitada por la camara pulpar, que contiene la pulpa dentall. La
zona limitrofe entre el esmalte y la dentina se denomina limite
amelodentinario, representa una zona en la que se conectan dos
tejidos de diferente origen embrionario y estructura, y constituye
una zona de menor mineralizacion. La zona limitrofe entre la
dentina y el cemento radicular se denomina limite

cementodentinario.

2222 Predentina.

Es la matriz organica no mineralizada de la dentina, mide de 25
a 30 um de espesor, situada entre la capa de Odontoblastos y la
dentina alrededor de la pulpa. Es similar al osteoide del hueso y
facil de identificar en cortes tefiidos con hematoxilina-eosina,
dado que se tifie menos intensamente que la dentina. Sus
componentes macromoleculares son colagenos del tipo | y Il
Los elementos sin colageno consisten en proteoglicanos. La
presencia de Predentina constituye una fuente de produccion
continua de dentinal,6. La Estructura histolégica de la dentina
esta constituida por: Tubulo dentinario, Dentina Peritubular,
Dentina Intertubular, Odontoblasto y  Prolongacion
Odontobléstica. [25]

2.2.2.3 Zona Odontoblastina.
Es la capa mas superficial de la pulpa, la cual se localiza debajo
de la predentina. Estd constituida por losodontoblastos
dispuestos en empalizada. En consecuencia, esta capa se
compone de los cuerpos celulares de los odontoblastos, ademas
se encuentran también, capilares y fibras nerviosas. Cuando los
odontoblastos estan fisicamente interconectados existe una
union comunicante, donde media la transferencia de sefiales
guimicas y eléctricas que permiten una respuesta y reaccion
coordinada. Ademas, como una respuesta protectora adicional,

la integridad y el espacio de la capa odontoblastica media el
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paso de los fluidos tisulares y de las moléculas entre la pulpa y
la dentina. Los procedimientos operatorios de rutina, tales como
la preparacion de una cavidad y el secado con aire de la
superficie dentinaria cortada, puede interrumpir temporalmente
la capa odontoblastica y en algunas ocasiones provocar un dafio

permanente.

2.2.2.4 Zona Subodontoblastica.
Esta zona se encuentra situada por debajo de la anterior. Es un
estrato denso y capilarmente extenso. Se encuentra
atravesada por los capilares sanguineos y fibras nerviosas, en
pulpas maduras se puede reconocer el plexo nervioso de
Raschkow. EI sistema circulatorio provee de oxigeno y
nutrientes y a su vez remueve los productos de desecho,
subproductos de la inflamacién o la difusion de productos que
pueden penetrar a través de la dentina antes de que alcancen
niveles toxicos. Ante un cambio de la presion del tejido pulpar
resultante de una inflamacion o de cualquier estimulo habra
una su respuesta protectora neuroactiva a los estimulos

hidrodinamicos. [25]

2.2.2.5 Pulpa Dentaria

Propiamente dicha es la masa central de la pulpa, contiene
vasos sanguineos y los nervios mayores, las células del tejido
conectivo de esta zona constan de fibroblastos y células
pulpares [16]

La pulpa esta protegida por las propias paredes dentinarias,
esta protege y aisla la pulpa de agresores irritantes externos,
pero también puede convertirse en una amenaza para Su
propia supervivencia, numerosos trabajos mostraron ese

potencial de recuperacién y reparacién pulpar. [26]
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2.2.3 Fisiologia del Complejo Dentinopulpar.
Para la supervivencia pulpar son fundamentales las reacciones de
defensa, incluyendo la respuesta inflamatoria inicial, bloqueo de
tubulos dentinarios por sustancias moleculares de gran tamario, la
esclerosis de los tubulos dentinarios por formacién de dentina peri
tubular o dentina secundaria.
‘La dentina provee elastidad y fuerza al diente que le permite

soportar fuerzas de masticacion y traumatismos [22]

Funciones de la Pulpa

Formadora:

Creando dentina primaria y secundaria, asi como también la
respuesta protectora o la dentina reparadora.

Nutritiva:

Proporcionando el suministro vascular y medio de transferencia de
la sustancia fundamental para las funciones metabolicas y el

mantenimiento de las células y de la matriz organica.

Sensorial:

Transmitiendo la respuesta dolorosa aferente (nocicepcion) y la
respuesta propioceptiva.

Protectora:

Respondiendo a los estimulos inflamatorios y antigénicos y
removiendo sustancias perjudiciales a través de su circulacion y de

los sistemas linfaticos.

2.2.4 Diferencia entre Patologia Pulpar y Patologia del Peridpice
2.2.4.1 Patologia Pulpar.
El complejo dentino pulpar, como todos los tejidos corporales,
sufre cambios con el tiempo. La camara pulpar se reduce de
tamafio con el paso de los afios por la formacién de dentina

secundaria y terciarial,9. Otra manifestacion de envejecimiento
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2.24.2

pulpar es la calcificacion, que puede ser difusa o en forma de
calculos o0 nddulos. Se observa en las pulpas con alteracion
patolégica y en las pulpas sanas 1,9. La pulpa envejecida
presenta fibrosis o acumulacion de gruesos haces de coladgeno,
siendo mas evidente en la pulpa radicular y apical. Sin embargo,
investigaciones recientes han demostrado que, después del
periodo de erupcion dentaria y formacion de la raiz, en el que hay
una ligera reduccion en la sintesis del colageno de la pulpa, no
hay cambios significativos en el contenido de colageno de la pulpa
asociados con la edadl,9. Con la edad disminuye la celularidad y
vascularidad pulpar, degeneracion de las fibras nerviosas, el
contenido de agua de la matriz fundamental y el potencial
reparador de la pulpa. La dentina envejece y se estrecha el
diametro de los tubulos dentinarios, que de 4 um puede llegar a
ser de 0,3 a 0,2 um, o llegan a la obliteracion completa,
especialmente bajo los estimulos fuertes. Esta calcificacién se
produce por el avance hacia el interior de la luz del tibulo de la
dentina peritubular que aumenta asi de espesor y esto disminuye
la permeabilidad de la dentina. La dentina en estas condiciones
se denomina dentina esclerdtica o transllcida, porque tiene un
aspecto Optico diferente del resto de la dentina vista al
microscopio. Constituye una verdadera defensa bioldgica de la
dentina, que se produce comunmente en la zona mas profunda o
frente de la lesion de caries. También se encuentra en
condiciones fisioldgicas en las zonas radiculares de los dientes de
individuos de edad avanzada. Generalmente, estos dientes son
mas quebradizos o fragiles por su mayor grado de calcificacion.
(Barrancos, 2007). [18]

Patologia del Periapice
La inflamacioén periapical de origen pulpar se debe a la llegada de
toxinas bacterianas e incluso bacterias al periodonto apical, por el

orificio apical, lo mismo ocurre en otras zonas del periodonto, por
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un conducto lateral y en la zona de bifurcacion radicular, mediante
comunicaciones frecuentes entre el suelo de la camara pulpar y
el periodonto. Con frecuencia no existe correlacion directa entre
la semiologia clinica y los hallazgos histolégicos. Por lo general la
periodontitis apical es asintomatica a excepcion del absceso
apical agudo primario y la periodontitis apical serosa, cuando
aparecen sintomas habitualmente se trata de la exacerbacion de

una inflamacién crénica.

2.2.4.3 Clasificacion Clinica de Enfermedad de la Pulpa

El diagndstico clinico se fundamenta en la valoracién conjunta del
andlisis etiopatogénico de la inflamacién pulpar, su sintomatologia
y de los signos clinicos asociados. En la taxonomia clinica de la
patologia pulpar preferimos integrar los criterios de Walton,
Torabinejad y Thonstad, quienes clasifican la patologia pulpar en:
Pulpitis  reversible/irreversible y  sintoméatica/asintomatica,

respectivamente” [24]

2.2.4.4 Clasificacion Clinica de la Enfermedad del Periapice

Ya se ha indicado la escasa correlaciéon entre la sintomatologia y el
grado de afectacién histica en la patologia del periodonto apical. Por
ello se expone una taxonomia que de entrada separa las entidades
reversibles de las irreversibles y las sintomaticas / asintomaticas, con
una subdivision histopatologia en cada una de ellas en funcion a la

naturaleza del cuadro inflamatorio predominante. [24]

2.2.5 Diagnostico Pulpar.

2.2.5.1. Pulpa Normal

X/
°0

7/
L X4

Libre de sintomas.
Responde (+) dentro de los parametros normales a las pruebas de

vitalidad pulpar.
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¢+ El dolor dura de 1- 2 seg. después de retirar el estimulo.

2.2.5.2 Pulpitis Reversible
¢+ Dolor provocado.
% Dolor transitorio de leve a moderado.
% Dolor aparece al frio, calor y dulce.
s Se puede observar dentina expuesta, caries y restauraciones
grandes, fracturadas o desadaptadas.
¢ Prueba de vitalidad pulpar (+) y desparece a los 2 seg. de retirar el

estimulo.

2.2.5.3. Pulpitis Irreversible Sintomatica

X/
L X4

Dolor espontaneo y referido.

X3

%

Dolor de moderado a severo.

% Dolor a cambios térmicos, disminuye con el frio y aumenta con el
calor.

* Responde (+) a las pruebas de vitalidad pulpar y permanece de 30

seg. a mas después de retirar el estimulo.

++ Dolor se acentia a cambios posturales (inclinarse o echarse).

7/
L X4

Usualmente ya no calma con analgésicos.

4

X/
*

» Presenta caries grandes, restauraciones extensas o fracturas con

posible exposicion pulpar.

2.2.2.4 Pulpitis Irreversible Asintomética
% No hay sintomas clinicos.
% Responde (+) dentro de lo normal a pruebas térmicas, en ocasiones
con respuesta anormal prolongada o retardada.
% Presenta caries grandes, posible exposicion pulpar o puede haber

tenido trauma o fractura coronal sin tratamiento.

2.2.2.5 Necrosis Pulpar
« Usualmente no responde a pruebas de vitalidad pulpar.

« Se encuentra asintomatico.
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¢+ Cambio de color coronal a matiz pardo, verdoso o gris.

% Perdida de la translucidez y la opacidad se extiende a la corona.
% Puede presentar movilidad.

% Dolor a la percusion, si estd asociado a periodontitis apical.

% Puede encontrase el conducto abierto en la cavidad oral.

2.2.6. Diagnostico Apical:

2.2.6.1 Tejido Apical Normal
% Periodonto perirradicular sano.

*

% No es sensible a la palpacién ni percusion.

2.2.6.2 Periodontitis Apical Sintomatica
+ Dolor espontaneo a severo.

7

% Dolor localizado, persistente y continuo.

R

% Dolor a la masticacion, percusion y palpacion.

2.2.6.3 Periodontitis Apical Asintomatica
% No presenta sintomas clinicos.
» Generalmente asintomatica, asociada a molestia leve.

* No presenta dolor a la percusion ni palpacion.

X/
*

% Tejidos circundantes dentro de lo normal.
% Pruebas de sensibilidad térmicas negativas.
2.2.6.4 Absceso Apical Agudo

Proceso infeccioso por una necrosis pulpar.

o

¢

Dolor espontaneo.

o
25

>

o
2

Dolor localizado o difuso de tejidos intraorales.

e

*

Movilidad aumentada.

% Sensibilidad a la presion, percusion y palpacion.

>

X/
*

Exudado purulento.

L)

>

Inflamacién intra o extraoral.

o
2

X3

A

Malestar general, fiebre.
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2.2.6.5 Absceso Apical Cronico

7
L X4

*
°e

o
A

A X4

Proceso infeccioso por una necrosis pulpar.
Ausencia o leve malestar.

Descarga intermitente de pus.

Ligera sensibilidad.

Pruebas de sensibilidad negativas.

Presencia de fistula.

2.2.7. Métodos de Diagndstico Clinico.

Definicion del término diagnéstico: es con base a una serie de datos

obtenidos desde la anamnesis e historia clinica para darle el nombre a

alguna condicion del estado de salud o enfermedad de un individuo en un

momento dado. Con base a ese diagndstico se elabora un plan de

tratamiento. [01]

2.2.7.1. Elaboracion de la Historia Clinica Especializada.

La historia clinica comprende dos pasos:

Anamnesis.

‘Representa un analisis subjetivo realizado por la técnica de
interrogatorio del paciente, que conduce a la investigacion al
surgimiento de los signos y sintomas presentados en el proceso
patolégico. Debe ser ordenada orientada” [12].

“Es un conversatorio con el paciente sobre la dolencia que le aqueja.
Es importante que el paciente narre con detalles la evolucion del caso,
presencia de dolor, su intensidad, duracion, caracteristicas, si ha
observado algun cambio de volumen en sus maxilares, presencia de

algun trayecto fistuloso, etc.” [20]

Semiologia del Dolor.

“El dolor es la Unica percepcién que puede experimentar la pulpa
dentaria como respuesta a un estimulo irritativo, ya sea fisico,
guimico, mecanico, biologico, etc.” [20]. “Es el sintoma mas relatado

para describir la principal queja, diferentes maneras de describir los
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aspectos de la experiencia del dolor entre ellos se mencionan las

formas sensitivas de evaluacion y diversificadas” [17]

Dentro de las caracteristicas del dolor debemos tener en cuenta:

Cronologia del Dolor.

Debemos considerar su aparicion y duracion, su periodicidad o
frecuencia. Puede ser intermitente o continua, el dolor puede
presentarse con una intermitencia amplia como muy estrecha segun
la gravedad de la lesion, cuanto mayor es el dafio pulpar la
cronologia del dolor sera mas frecuente hasta hacerse continua.
Tipo de Dolor

» Puede ser agudo, sordo, pulsatil y lancinante.

Intensidad

“Puede ser leve, moderado - tolerable y severo — insoportable” [20].
“Es una caracteristica clinica muy variable, subjetiva y relacionada
no solo con la patologia y umbral del paciente, también el aspecto
psicologico, el intento de cuantificacion del dolor: el grado O -
ausencia de dolor a 10 — dolor intenso” [17]

Estimulo que lo Produce

Puede ser espontaneo o provocado.

Provocado, se da por cambios de temperaturas (frio/caliente), ya
sea por la ingestiéon de alimentos (dulces/acidos) [17]

Espontaneo, cuando se presenta sin mediar un estimulo,
generalmente corresponde a alteraciones severas e irreversibles del

tejido pulpar [20]
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Ubicacion o Localizacion
Si se percibe en el mismo diente o en un lugar de vecindad (dolor
referido)” [20]. “El lugar de dolor indica un sitio de percepcion o la

posible extension o difusion de otras regiones [17]

2.2.7.2. Examen Clinico

Examen Extraoral

Mientras realiza la entrevista verbal, el clinico debe observar las
caracteristicas faciales del paciente, estas observaciones se deben
anotar de forma consistente para disminuir el pasar por alto aspectos
significativos.

Observar al paciente en su integridad y detectar situaciones que
pueden relacionarse con su estado de salud general, ante cualquier
duda profundizar la informacion con el mismo paciente o con

interconsulta con su médico particular [20]

Examen Intraoral

Observamos la cavidad bucal en su conjunto, limitandonos finalmente
al diente o area comprendida. Para la realizacion del examen intraoral
nos valemos de exdmenes auxiliares, no es indispensable realizarlos
todos, bastaran tres o cuatro de ellos, segun lo exija el caso y el
criterio del operador. “Las anormalidades son enmascaradas con
facilidad por la saliva, por lo que se debe secar con una jeringa de aire

0 gasa, la exploracion debe ser individualizada y concienzuda” [21]

2.2.7.3. Examenes Auxiliares.
Inspeccion.

Representa un analisis objetivo de signos, debe ser muy cuidada,

detallada y muy bien registrada [17]
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Es un procedimiento sencillo importante. Se requiere aislar y secar el
campo a observar y con una buena luz; examinar los tejidos blandos
circundantes y la porcion coronaria de los dientes comprometidos. En
el primero de los casos, buscar presencia de tractos fistulosos,
cicatrices, edema de los tejidos vecinos. En el segundo de los casos,
observar la presencia de caries, variedad de materiales de obturacion,
cambio de color coronario, lineas de fractura, pérdida de estructura

coronaria, compromiso cameral evidente, etc. [20]

Palpacion.

Permite determinar, a partir de la percepcién tactil, presion leve, la
consistencia de los tejidos, verificar la etapa de evolucién” [12] “Nos
permite examinar la zona del periapice. Percibimos si existe algun
aumento de volumen, por mas pequefio que este sea, percibir su
caracteristica, si es duro o blando, fijjo o mdvil, crepitante, etc.

Asimismo, si existe dolor a la presion de estas estructuras [20]

Percusion.

Se aplica para buscar la respuesta del periodonto apical. Para el
efecto utilizamos la parte posterior del mango de un instrumento, un
espejo bucal, [15] Percutimos sobre el borde incisal u oclusal del
diente en sentido vertical puede estar asociada a la inflamacién

periapical, mientras que la horizontal a alteraciones periodontales [17]

Movilidad.

La movilidad del diente proporciona una indicacion de la integridad del
aparato de insercion (es decir si existe inflamacion del ligamento
periodontal), el clinico debe usar los mangos de dos espejos orales
para aplicar fuerzas laterales alternantes en direccion facial- lingual.
Segun el indice de movilidad de Miller, se considera: Grado |, cuando
el movimiento es minimo perceptible; Grado I, cuando es moderado,

mayor de 1mm; Grado lll, cuando es marcada, es decir, movilidad mas
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intrusién. Este examen también se puede realizar usando el mango
de dos instrumentos, colocandolos y accionando en la forma ya
descrito [20]

La movilidad dentaria puede ser ocasional o transitoria y permanente.

Transiluminacion.

Un diente sano se caracteriza por su translucidez clara y diafana de
Su corona mientras que en un diente necrosado se vuelve opaca. La
prueba se realiza con una fuente de luz intensa colocada en la cara

posterior del diente.

Prueba de Vitalidad Pulpar
La finalidad de la enervacion de cualquier estructura corporal cosiste

en proporcionar un aviso de dafio actual o inminente [21]

Prueba al Calor

Se usa cuando se requiere un diagnéstico diferencial; como el calor
causa vasodilatacion, en los dientes con inflamaciones pulpares
sintomaticas o incluso necrosis pulpares, dependiendo de la
extension del proceso, la respuesta dolorosa se toma inmediata e
intensa.

Para esta prueba, utiizamos un brufiidor de cabeza grande.
Aislamos el diente con rollos de algodén y secamos la superficie
vestibular u oclusal de la pieza dentaria; se calienta el brufiidor en la
llama de un mechero y se aplica inmediatamente sobre la superficie
del diente por 1 o 2 segundos. Normalmente debe obtenerse una
respuesta dolorosa de corta duracion, de intensidad aguda o
moderada que luego desaparece rapidamente, si fuera muy intenso
y permaneciera el dolor debe considerarse como una respuesta
anormal. De no obtenerse respuesta el tejido pulpar probablemente

se encuentre necrético o calcificado. [20]
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Prueba al Frio

Se han usado varios métodos para aplicar frio a los dientes, los
elementos mas usados son la varilla de hielo, se llenan de agua unas
fundas de plastico de agujas hipodérmicas y se dejan en el
congelador [21]

Es oportuno recordar que la prueba a frio no agrava la situacion de
una pulpa dentaria normal o inflamada. Para realizar esta prueba se
debe utilizar aislamiento absoluto, siendo la prueba hecha
inicialmente en los dientes adyacentes o incluso analogos al diente
en cuestidn, de posterior a anterior en la cara vestibular, el tiempo
de aplicacion deber ser de aproximadamente 1 a 2 segundos, siendo
nuevamente repetida en un intervalo de 5 minutos, la ausencia de
respuesta puede indicar una necrosis.

Se puede utilizar un trozo de hielo, Cloretilo, Diclorodifluor-metano
(DDM). En cualquiera de los casos, la respuesta es violenta para
dientes inflamados. No se obtendra respuesta en dientes

necrosados [20]

2.2.8. Protesis Fija.

El ambito de tratamiento de prétesis fija abarca desde la restauracion de
un anico diente hasta la rehabilitacion de toda la oclusion. Esto conserva
la salud y la integridad de las arcadas dentarias, Si recubre toda la corona
clinica, la restauracion se denomina corona de recubrimiento completo o
total; puede estar completamente hecha con una aleacién de oro; de algun
metal sin corrosién; con ceramica cocida sobre metal; de resina o metal;
totalmente ceramica. Si solo reviste algunas partes de la corona clinica
esa restauracion sera parcial. [02]

La protesis fija tiene como objetivo sustituir dientes ausentes, que se han

perdido o que no existieron.
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2.2.8.1. Indicaciones de Protesis Fija.

Estética.

Indicacion importante especialmente del grupo anterior. La protesis
fija es propia de adultos, en pacientes jovenes, con dientes poco
erupcionados, con calcificacion incompleta, no es prudente este

tipo de protesis, un tallado severo podria lesionar la pulpa [03]

Buena Higiene.

La limpieza y la conservacion de los dientes pilares esta supeditada
a una higiene meticulosa, la mayoria de los fracasos en protesis
particularmente, son debido a la dificultad de eliminar la placa

bacteriana de ciertas zonas.

Cuando Faltan Pocos Dientes.
Indicacidn mas frecuente, siempre que exista un pilar posterior, es

el puente clasico de uno o dos ponticos [03]

Reposicion Protésica de los Dientes de Contacto.

Cuando no se puede conseguir con materiales de obturacion,
entonces se pueden emplear coronas de recubrimiento total o

recubrimiento parcial, incrustaciones, sean metalicas o ceramicas.

2.2.8.2. Contraindicaciones de Prétesis Fija.

La falta de higiene es la primera causa de fracasos, no solo en proétesis

fija sino también en cualquier especialidad de la odontolégica.

>

Pilares de mala calidad, con mala oclusion o poco resistentes para

soportar ponticos y permitir la preparacion.

YV V. V V V V

Falta de pilares

Extremos libres con falta de pilar posterior.
Tramos desdentados muy largos.
Pacientes especiales. [23]

Gingivitis y periodontitis.

Condiciones articulares y oclusales.
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> Problemas de retencion.

»  Aspectos socioeconomicos. [04]

2.2.8.3. Componentes de las Proétesis Fijas.

» Dientes Pilares: Son los que sostienen o soportan la prétesis.

> Retenedores: Es la parte de la prétesis fija que ya se apoya sobre
los dientes pilares.

» Ponticos: Son los dientes artificiales que, sostenidos por los
retenedores, ocupan los espacios desdentados.

» Conectores: “Son los puntos de union de los retenedores con los

pénticos, pueden ser fijos 0 méviles” [03]

2.2.8.4. Preparacion de Pilares
“La razon de ser la preparacion de los dientes para P.F es dar espacio
para los materiales que van a formar parte de la misma, de manera que
la anatomia del diente varié lo menos posible, debe tener en cuenta estas
condiciones:
» Reduccién de tejido dental suficiente.
» Dar retencion y forma de resistencia o estabilidad al retenedor protésico.
» Preparacion que respete la vitalidad pulpar dentro de lo posible, en caso
de duda endodonciar el diente.
» No lesionar tejidos del periodonto y que permita al retenedor conservar
sanos estos tejidos.
» Buena definicion del margen, para que el retenedor tenga un ajuste
perfecto del mismo.
» Finalmente, pulido y acabado de la preparacion” [03]

El éxito o fracaso de las restauraciones fijas en pacientes con escasos
pilares y tejido de apoyo periodontal sano, pero reducido no depende de
la capacidad bioldgica del periodonto remante, sino mas bien de los

factores técnicos y biomecéanicos [04]
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Los factores mas relevantes que influyen en la seleccion de una
terminacion cervical son variados y su eleccion dependera del protesista
y la situacién clinica a tratar: arquetipo periodontal, requerimientos
estéticos, adaptacion pre- ceramica, forma y ubicacion del diente en la
arcada, tipo de metal a usar noble o no noble [05]

Los objetivos fundamentales de la preparacion de los pilares del puente
adhesivo comprender: paralizacion de los pilares y creacion de

superficies/ lineas, desplazamientos gingivales del ecuador dental [04]

2.2.8.5. Principios de Tallado
El disefio de una preparacion para una restauracién colada y su
ejecucion dependen de 5 principios.

> Preservacion de la estructura dentaria.

»  Retencion y resistencia.

»  Durabilidad estructural.

>  Integridad marginal.

»  Preservacion del periodonto. [02]

2.2.8.6. Precaucion para la Proteccion de los Dientes

Preparados Para la Protesis Fija.

Con la aparicién de la prétesis fija por los sistemas adhesivos, vemos
una tendencia conservadora. Evitando el traumatismo que supone la
preparacion de los dientes, con las diferentes técnicas del tallado en su
estructura. Durante muchos afios para soportar una protesis fija se ha
tenido que quitar estructuras dentales, para sustituirlas por materiales
protésicos.

Vamos a considerar los factores que debemos tener en cuenta para
evitar lesionar tanto los tejidos blandos como los tejidos dentales

propiamente dicho. [03]
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2.2.8.7. Tipo de Restauracion.

Restauracion Totalmente Ceramica.

Las porcelanas juegan un importante papel en la fabricacion de la
mayoria de restauraciones fijas, la traslucidez, la transmision de luz y
la biocompatibilidad les otorgan propiedades estéticas muy
deseables.

Estas coronas requieren una importante cantidad de reduccion
dentaria para permitir un grosor minimo del material del nucleo, el
desarrollo de una caracterizacion del color y la capacidad de mantener
unos contornos biolégicamente aceptables. Es la mas adecuada
cuando se trata de combinar un recubrimiento completo y una estética
maxima, estas coronas totalmente ceramicas no son tan resistentes a
la fractura como las del metal- ceramico. Por lo que su uso debe
limitarse aquellas situaciones en las que las fuerzas que se produzcan

sean bajas o moderadas. [02]

Corona Jacket de Porcelana.

Es pura, estéticamente podemos conseguir la apariencia de un
diente natural, el color puede ser perfecto y permanente, por la
translucidez no tenemos la dificultad de ocultar el color y la opacidad
del metal, tolerancia por los tejidos blandos. La ceramica es uno de

los mejores materiales tolerados [03]

Restauracion Metalica.

El diente es candidato a una corona totalmente metalica, cuando la
descalcificacion o la caries han atacado todas las superficies axiales
de un diente posterior o cuando dichas superficies han sido
restauradas previamente. Al recubrir toda la estructura dentaria
remanente, una corona totalmente metalica puede significar un

refuerzo y soporte para el diente.
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Corona Metélica
Completa convencional puede usarse para restaurar dientes con
multiples superficies axiales defectuosas, proporciona la maxima
retencién posible en cualquier situacion dada, aunque su empleo
debe restringirse a casos en los que no existe una demanda estética.
En las coronas metélicas el metal debe ser un buen soporte para la
porcelana, por tanto, se va disefiar al armazén metalico de forma que
las fuerzas verticales sean soportadas. El disefio debe realizarse de
manera que el soporte metélico tenga gran rigidez. Porcelana de
grosor uniforme, disefio de pénticos que tengan en cuenta:
resistencia, estética, higiene, y por ultimo buena preparacion de los
dientes para permitir el grosor en los distintos materiales.
Estos retenedores se utilizan en P.F para zonas que no se precisan
estética. Sus principales indicaciones son:
Para proteger molares fragiles
Como retenedor posterior en zonas poco visibles.
Para restituir puntos de contacto en dientes posteriores,
cuando no es posible hacerlo con incrustaciones.
Para restablecer el plano oclusal en dientes posteriores. Y en
general siempre que se ha de proteger un diente posterior con un
retenedor de recubrimiento total ya la vez con una preparacion lo
mas conservadora posible. [03]
Restauracion Mixta con Frente Estético
Las indicaciones para este tipo de restauraciones son las
siguientes:
» Restauraciones individuales o retenedores que requieren estético
resistencia.
» En casos de ferulizaciones que requieren estética.
» Para proteger dientes anteriores que van a llevar ganchos o
anclajes.
Para restablecer el plano oclusal en zonas visibles que requieren
estética. [03]
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Corona Metal Ceramica

Estas combinan fuerza y la precision del metal colado con la estética
de la porcelana. La restauracion metal-ceramica se compone de un
colado o cofia de metal, que se ajusta a la preparacioén dentaria, mas
la ceramica fundida sobre ella.

Existen dos razones principales para aceptar las restauraciones
metal-ceramica: Son mas resistentes a la fractura que la corona
tradicional totalmente cerdmica, la corona jacket de porcelana, pues
la combinacion de ceramica y el metal unidos resulta mas fuerte que
la ceramica sola. [02]

» La ceramica es envolvente respecto al metal.

» Estas coronas pueden tener cualquier tipo de margen, incluso de
porcelana pura. EI margen puede ser subgingival incluso si es

ceramico.

Los méargenes que mas se usan son: hombro o escalon biselado,
chanfer suave mas conservador, pero si no se respeta el &ngulo critico

de 50°, hay poco espacio para los materiales [03]

Corona Metal Resina.

Estas coronas estan realizadas en forma de caja retentiva donde se
incrusta el acrilico. EI margen siempre debe llevar bisel metélico,
solo el bisel metalico puede ser subgingival, ya que la resina no
puede estar en contacto con los tejidos blandos. Estas coronas son
poco empleadas en la actualidad. [03]
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2.3. Definicion de Términos

1.

Periodontitis: Inflamacion del tejido que rodea a los dientes (periodonto).
[33]

. Absceso: Acumulacién de pus, interna o externa, en un tejido organico.

[33]

. Fistula: Conducto anormal que se abre en una cavidad organica y que

comunica con el exterior o con otra cavidad. [33]

. Percusidn: Accién de percutir o dar golpes. [33]

5. Endodoncia: Procedimiento dental, que se ocupa que la exéresis de la

pulpa dentaria, por multiples patologias pulpares. [33]

. Ferulizacién: Es el tratamiento donde unimos 2 0 mas piezas

dentales que tienen mal soporte 6seo, a causa de una patologia o un
golpe. La idea es realizar una sumatoria de las areas de soporte para

obtener una mayor estabilidad y permanencia en la boca. [33]

. Cementoblasto: Célula formadora del cemento dental que cubre

la dentina del cuello y la raiz de los dientes.[33]
Periradicular: Fuera de la raiz dentaria. [33]
Radiolucido: En Rx es la zona méas negra de la placa o sea que en ese
sector es donde llego mas radiacion que en las zonas blandas debido a

la poca resistencia de las estructuras. [33]
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CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION.

3.1. Formulacién de la hipétesis.

En el presente estudio no se considerard hipotesis por ser una
investigacion de tipo descriptivo - observacional ya que esta presenta una

relacion de variables no asociativa.
3.2. Definicién conceptual y operacional.

3.2.1. Variable independiente.

> Diagnostico pulpar y periapical.
3.2.2. Variable dependiente

> Ficha de diagnostico de la AAE.
3.2.3. Variables intervinientes

> Edad.

sexo.

Tipo de rehabilitacién.

Zona dental rehabilitada.

Numero de piezas.

YV V. V VYV V

Piezas pilares.
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3.2.4. Operacionalizacion de Variables

Variables

Dimensiones

Escala de
medicion

Indicadores

Valores

Diagnostico
pulpar
periapical

y

Diagndstico
pulpar

Diagndstico
periapical

Nominal
politmica

Ficha de
diagnéstico
de la AAE

Pulpa normal
Pulpitis reversible

Pulpitis irreversible

sintomatica

Pulpitis irreversible

asintomatica

Necrosis pulpar

Tejido apical normal

Periodontitis
sintomatica

apical

Periodontitis
asintomatica

apical

Absceso apical agudo

Absceso apical crénico

Edad

Nominal
politmica

DNI

18 a 22 afios
23 a 27 afos
28 a 32 afios
33 a 37 afos
38 a 42 afios
43 a 47 afos
48 a 52 afios
53 a 57 afios
58 a 62 afos

63 a 67 afios
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Sexo

Nominal
dicotémica

DNI

Masculino

Femenino

NUdmero
piezas

de

Nominal
politomica

Observacion
clinica

01 pieza

02 piezas
03 piezas
04 piezas
05 piezas
06 piezas

07 piezas

Mas de 8 piezas

Piezas
pilares

Nominal
politbmica

Observacion
clinica

Incisivo central

Incisivo lateral

Canino
Premolar

molar
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CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
4.1 Disefio metodolégico
4.1.1. Tipo de Investigacion

e Tipo de Investigacion: Aplicada.
4.1.2. Nivel de la Investigacion
¢ Nivel de investigacion: Descriptivo — observacional
4.1.3. Método de la Investigacién
e Método de Investigacion: Cuantitativo
4.1.4. Disefio de la Investigacion
e Disefo de la Investigacién: Transversal
4.2. Diseio de muestra
4.2.1. Universo
El universo de estudio esta constituido por 110 pacientes portadores de
trotesis fija que acudieron al consultorio dentales Carrascos en el mes de

mayo del 2018.

4.2.2. Poblacion de estudio

La poblacion de estudio esta constituida de pacientes portadores de
protesis fija que acudieron al Consultorio Dentales “Carrascos”, en el mes
de mayo del 2018.Se aplicaron de muestra probabilistico, es decir el tipo

de muestreo a aplicar es el criterio de seleccion.
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4.2.2. Criterio de seleccion
4.2.3.1. Criterio de inclusion

+ Pacientes de 18 a 65 que acudieron al consultorio
dentales Carrascos en mayo del 2018.

% Pacientes que firmaron el consentimiento informado.

% Pacientes que no refirieron enfermedades sistémicas
diagnosticadas.

% Pacientes que no presentaron enfermedades mentales
diagnosticadas.

% Pacientes que no presentaron antecedentes de

bruxismo nocturno.

4.2.3.2. Criterio de exclusién
% Pacientes de 18 a 65 que no acudieron al consultorio
dentales Carrascos en mayo del 2018.
+« Pacientes que no firmaron el consentimiento informado.
% Pacientes que tenian enfermedades sistémicas
diagnosticadas.
% Pacientes que presentaron enfermedades mentales
diagnosticadas.
% Pacientes que presentaron antecedentes de bruxismo

nocturno.

4.2.4. Muestra

El nimero poblacional para el estudio fue 110 individuos la muestra esta
conformado por 219 piezas con diagndésticos pulpares y periapicales que
acudieron a las clinicas dentales carracos.

No probabilistico — conveniencia
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4.3. Técnica de recolecciéon de datos

4.3.1. Técnica de recoleccién de datos
Solicitud y Presentacion de Carta de Presentacion.

Se solicito a la Directora de la Escuela de Estomatologia de la
Universidad Alas Peruanas, filial Ayacucho, una carta de presentacion
gue fue dirigida al establecimiento; donde se recolect6 los datos a partir
de la muestra seleccionada. Una vez obtenida ésta, se presento al
Director del Consultorio Dentales “carrascos” y se coordind las visitas

para la recoleccion de la informacion.

Seleccion de Poblacion de Estudio.

Los sujetos de muestra fueron pacientes de 18 - 67 afios de edad que
acudieron al consultorio dentales “Carrascos” en mayo del 2018, los que
fueron evaluados cumpliendo con los criterios de seleccion establecidos,

elegidos por muestreo aleatorio simple.
Consentimiento Informado.

Se presento al paciente el Consentimiento Informado, donde se le informé
el propoésito de la investigacion y el procedimiento donde éste estuvo
involucrado. También se le explicé que los datos serian anénimos y que
los resultados no tendran relacion alguna con la atencion que recibio en
el consultorio dentales Carrascos. Ademas, el Consentimiento Informado
no contiene ningun dato que relacione; éste, a la ficha de recoleccion de

datos.

4.3.2. Instrumentos de recoleccion de datos

Anamnesis.
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Se tomd en cuenta la semiologia del dolor efectuando un interrogatorio
acerca de los puntos que mas nos orienten hacia el conocimiento de las

patologias pulpares incidiéndose sobre la:

% Cronologia del dolor: intermitente o continuo.

% Tipo de dolor: agudo, sordo, pulsatil, lancinante, ardiente y de
plenitud.

% Intensidad: leve, moderado o severo.

% Estimulo que lo produce: espontaneo o provocado.

+» Ubicacion: Localizado, referido o irradiado.

Examen Clinico:
Que consta en el examen extraoral e intraoral.

»  Examen extraoral: Se realiz6 una observacién integral, luego nos
limitamos a la zona de los maxilares y apreciamos si existe presencia de
fistulas cutdanea, aumento de volumen de alguna zona de la cara,
localizado, difuso, etc.

»  Examen intraoral: Observamos la cavidad bucal en su conjunto.
Se utilizé una ldmpara dental de luz fria y un sillon dental en el que el
paciente estuvo en posicién horizontal. En la inspeccién visual, se
requiere aislar y secar el campo, para poder examinar con mejor
visualizacion los tejidos blandos circundantes y la porcion coronaria del
diente comprometido, para observar si existe edema, analizando la
simetria facial y posible presencia de fistula a nivel apical del diente
sospechoso. A continuacion, exploramos el posible diente afectado y
observamos el color, los cambios de color de la corona, la presencia de
caries, el tamafo y extension de la lesion cariosa, se realiz6 con la ayuda
de un explorador para ver la existencia de sensibilidad o si existe

comunicacion pulpar y/o presencia de polipos pulpares.

Luego se procedio a la palpacion de los tejidos blandos donde se

examino la zona del periapice. Utilizamos el dedo indice y los aplicamos
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sobre el fondo del vestibulo en directa relacién con el diente afectado. El
objetivo fue percibir la existencia de algin aumento de volumen, por mas
pequefio que este sea, examinar sus caracteristicas, si es duro o blando,
fijo o movil, crepitante, renitente, etc. Asimismo, se examiné también si

existe dolor a la presion de estas estructuras.

Después realizamos la percusion el cual se aplica para buscar respuesta
del periodonto apical. Para el efecto utilizamos la parte posterior del
mango de un instrumento, un espejo bucal, por ejemplo. Percutimos
sobre el borde oclusal del diente en sentido vertical y la respuesta que
se obtenga sera del periodonto apical, sera& mayor en un diente con
compromiso de los tejidos del periapice. Luego percutimos en forma
lateral y la respuesta del periodonto lateral del lado opuesto, cuando este

se encuentra alterado.

En la prueba de movilidad se valoré segun el indice de Movilidad de
Miller, para valorar la movilidad de la pieza dental se colocé un dedo a
cada lado y se realiz6 la movilidad en sentido horizontal, y ver si la

movilidad es de grado I, Il o lll.

Posteriormente la prueba de transiluminacién se realiz6 con una fuente
de luz intensa colocada en la cara posterior del diente. En un diente sano
se observo translucido, claro y diafano a nivel de la corona, mientras que

en un diente necrosado es opaco.

En las pruebas de vitalidad pulpar se realizaron al frio y al calor. En la
prueba al frio; se seca; se rodea con rollos de algodon los dientes a
examinar previamente, luego se aplica el spray de Diclorodifluormetano
(DDM) comercialmente conocido como Endoice, sobre una bolita de
algoddn por 5 segundos y posteriormente se aplica sobre la cara oclusal
del diente. La respuesta fue rapida para dientes sanos, y violenta para
dientes inflamados. No se obtuvo respuesta en dientes necrosados. En
la prueba al calor; se utilizé un brufiidor de cabeza grande. Se aisla el
diente con rollos de algodoén y se seca la superficie oclusal de la pieza

dentaria; se calienta el bruiidor en la llama de un mechero de 2-3
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segundos y se aplica inmediatamente sobre la superficie del diente por
1 o 2 segundos, tiempo suficiente para lograr alguna respuesta del

paciente.
Ficha de Recoleccién de Datos

El llenado de la ficha de recoleccion de datos fue realizado por el
entrevistador examinador donde se determind el diagndstico pulpar y
apical segun la clasificacién de la Asociacibn Americana de Endodoncia
(AAE), presentada en el marco tedrico, el interrogatorio sobre los signos
y sintomas, género y edad se obtuvieron de preguntas contenidas en un

instrumento para el registro de datos.

» Datos de filiacion: Son los datos que nos da la relacién de
procedencia del paciente.

» Anamnesis: Conjunto de los datos clinicos relevantes y otros del
historial de un paciente.

» Examen clinico: Basado en los signos y sintomas que presenta el
paciente.

» Diagnostico: Determinacion de la naturaleza de una enfermedad

basada en los datos anteriormente mencionados.

4.4. Técnica estadistica para el procesamiento de la informacién

La muestra del estudio fue constituida por un grupo representativo de la

poblacién. Se calculd con la siguiente formula:

¥ n°=  Z* *Pgq n=_n°
* e? 1+(n° - 1)
N
Dénde:
Z nivel de confianza = 1.96
e error de estimacion = 5%
p probabilidad de favor = 0.5
q probabilidad en contra = 0.5
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N : tamafo de la poblacion = 100

4.5. Aspectos éticos

El aspecto ético como profesional al servicio de la salud bucal, en Odontologia
asume una gran responsabilidad social. La salud tiene importancia fundamental:
buscar lograr el bienestar del individuo convirtiéndolo asi en un elemento atil y
activo dentro del entorno en el cual se desenvuelve. Por lo tanto, el profesional
de la Odontologia debe asumir este compromiso sin escatimar esfuerzo con el
fin de devolver al paciente un completo estado de salud, pues que la salud bucal

constituye parte imprescindible de la salud general de todo ser humano
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5.1

CAPITULO V: ANALISIS Y DISCUSION

Analisis descriptivo, tablas de frecuencias y graficos

Los resultados de esta investigacion realizada en los pacientes adultos atendidos

en el Consultorio Dentales “Carrascos” en mayo del 2018, fue determinar los

diagnésticos pulpares y periapicales de los pilares de la protesis fija segun: edad,

sexo, zonas dentales rehabilitadas, tipos de protesis, nimero de pilares y piezas

pilares.

Estos resultados se presentan mediante cuadros y graficos estadisticos.

TABLA N° 01

FRECUENCIA DE DIAGNOSTICOS PULPARES Y APICALES DE LOS PILARES EN
LAS PROTESIS FIJAS, SEGUN PROTESIS FIJAS DE PACIENTES ADULTOS QUE
ACUDEN AL CONSULTORIO DENTAL CARRASCOS, AYACUCHO MAYO DEL

2018
DIAGNOSTICOS
ABSCESO ABSCESO PULPITES NECROSIS
PERIAPICAL | PERIAPICAL SIN | IRREVERSIBLE PULPAR
CON FISTULA FISTULA
TOTAL
PROTESIS FIJAS N° % N° % N° % N° % N° %
SUPERIOR DERECHA 4 3.6 | 16 14.5 4 3.6 0 0 24 | 21.8
SUPERIOR ANTERIOR | 5 45 | 25 22.7 36 32.7 2 18 | 68 | 61.8
SUPERIOR IZQUIERDA| 0 0 0 0 1 0.9 0 0 1 0.9
INFERIOR IZQUIERDA 0 0 1 0.9 5 4.5 0 0 6 55
INFERIOR ANTERIOR 0 0 5 4.5 1 0.9 5 45 | 11 10
TOTAL 9 8.2 | 47 42.7 47 42.7 I 6.4 | 110 | 100
Fuente: Encuesta aplicada a usuarios que acuden al servicio odontolégico.
Chi-cuadrado de | Valor gl P
Pearson 49,936a 12 0,000
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GRAFICO 1

FRECUENCIA DE DIAGNOSTICOS PULPARES Y APICALES DE LOS PILARES EN
LAS PROTESIS FIJAS, SEGUN PROTESIS FIJAS DE PACIENTES ADULTOS QUE
ACUDEN AL CONSULTORIO DENTAL CARRASCOS, AYACUCHO MAYO DEL

2018
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Enla Tabla N° 01y en el grafico N° 01 se observa la frecuencia de diagnosticos
pulpares y apicales de los pilares en las protesis fijas, segun proétesis fijas de
pacientes adultos que acuden al consultorio dental Carrascos, de la Ciudad de
Ayacucho, donde el 47.7% presenta absceso periapical sin fistula y un porcentaje
similar pulpites irreversible, el 8.2% presenta absceso periapical con fistula y un
6.4% presenta necrosis pulpar. Por otro lado, el 61.8% de los usuarios presenta
protesis fijas en la regién superior anterior, el 21.8% en la region superior
derecha, el 10% en la region inferior anterior, mientras el 0.9% en la regién

superior izquierda.
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TABLA N° 02

FRECUENCIA DE DIAGNOSTICOS PULPARES Y APICALES DE LOS PILARES EN
LAS PROTESIS FIJAS, SEGUN EDAD DE LOS PACIENTES ADULTOS QUE
ACUDEN AL CONSULTORIO DENTAL CARRASCOS, AYACUCHO MAYO DEL

2018
DIAGNOSTICOS
ABSCESO ABSCESO PULPITES NECROSIS
PERIAPICAL | PERIAPICAL SIN | IRREVERSIBLE PULPAR
CON FISTULA FISTULA TOTAL
EDAD N° | % | N° % N° % N° | % N° %
18 a 22 afios 1 109 9 8.2 11 10 0 0 21 | 19.1
23 a 27 afios 3 |27 |12 | 109 8 7.3 0 0 23 | 20.9
28 a 32 afios 1 109 |7 6.4 0 0 0 0 8 7.3
33 a 37 afios 1 109 | 4 3.6 6 5.5 0 0 11 | 10
38 a 42 afios 0 0 15| 136 | 11 10 0 0 26 | 23.6
43 a 47 afios 0 0 0 0 3 2.7 0 0 3 2.7
48 a 52 afios 2 118 | 0 0 5 4.5 7 | 64 | 14 | 127
63 a 67 afios 1 1090 0 3 2.7 0 0 4 3.6
TOTAL 9 | 82 | 47 | 427 | A7 | 427 7 | 64 | 110 100

Fuente: Encuesta aplicada a usuarios que acuden al servicio odontoldgico.

Chi-cuadrado de Valor gl P
Pearson 76,241a 21 ,000
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GRAFICO 2
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Enla Tabla N° 02 y en el grafico N° 02 se observa la frecuencia de diagnésticos
pulpares y apicales de los pilares en las prétesis fijas, segun la edad de los
usuarios adultos, que acuden al consultorio dental Carrascos, de la Ciudad de
Ayacucho, donde el 23.6% tiene edades de 38 a 42 afios, el 20.9% entre los 23
a 27 afos, el 19% entre 18 a 22 afios, mientras el 12.7% entre los 48 a 52 afios,
el 12.7% entre los 48 a 52 afios. La frecuencia de absceso periapical con fistula
se presenta en los 23 a 27 afios; la frecuencia de absceso periapical sin fistula
entre 38 a 42 afios, seguido con un 10.9% entre los 23 a 27 afios. La frecuencia
de pulpites irreversible en con mayor porcentaje se presenta en los de 18 a 22
afios con 10%, seguido de 07.3% de 23 a 27 afos. En lo que corresponde a la

necrosis pulpar el 6.4% se presenta en los de 48 a 52 afnos.
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TABLA N° 03

FRECUENCIA DE DIAGNOSTICOS PULPARES Y APICALES DE LOS PILARES EN
LAS PROTESIS FIJAS, SEGUN SEXO DE LOS PACIENTES ADULTOS QUE
ACUDEN AL CONSULTORIO DENTAL CARRASCOS, AYACUCHO MAYO DEL

2018
DIAGNOSTICOS
ABSCESO ABSCESO PULPITES NECROSIS
PERIAPICAL | PERIAPICAL SIN | IRREVERSIBLE PULPAR
CON FISTULA FISTULA TOTAL
SEXO N° | % | N° % N° % N° | % N° %
MASCULINO 4 | 36 | 23| 209 | 26| 236 4 | 36 | 57 | 518
FEMENINO 5 |45 |24 | 218 | 21| 19.1 3 | 27 | 53 | 48.2
EDAD 9 8.2 | 47 42.7 47 42.7 7 6.4 | 110 | 100

Fuente: Encuesta aplicada a usuarios que acuden al servicio odontolégico.

Chi-cuadrado Valor gl P
de Pearson 0,663a 3 882

GRAFICO N° 03
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EnlaTablaN°03yenelgrafico N° 03 se observa la frecuencia de diagnésticos
pulpares y apicales de los pilares en las protesis fijas, segun el sexo de los
usuarios adultos, que acuden al consultorio dental Carrascos, de la Ciudad de
Ayacucho, donde el 51.8% pertenece al sexo masculino, de los cuales el mayor
porcentaje que representa el 23.6% presenta pulpites irreversible seguida de un
20.6% que presenta absceso periapical sin fistula. El 48.2% pertenece al sexo
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femenino de los cuales el 21.8% presenta absceso periapical sin fistula, 19.1%

pulpites irreversible.

TABLA N° 04

FRECUENCIA DE DIAGNOSTICOS PULPARES Y APICALES DE LOS PILARES EN
LAS PROTESIS FIJAS, SEGUN NUMERO DE PIEZAS, DE LOS PACIENTES
ADULTOS QUE ACUDEN AL CONSULTORIO DENTAL CARRASCOS, AYACUCHO
MAYO DEL 2018

DIAGNOSTICOS
ABSCESO ABSCESO PULPITES NECROSIS
PERIAPICAL | PERIAPICAL SIN | IRREVERSIBLE PULPAR
. CON FISTULA FISTULA
NUMERO DE TOTAL
PIEZAS N° | % | N° % N° % N° | % N° %
PUENTE 02 PIEZAS 1 109 |17 | 155 | 18 | 164 0 36 | 32.7
PUENTE O3 PIEZAS | 7 | 64 | 13 | 11.8 8 7.3 0 28 | 25.5

PUENTE 04 PIEZAS 1 ]09 |17 15.5 21 | 191 6.4 | 46 | 418

~N [N O |O

TOTAL 9 | 82 | 47 | 427 | 47 | 427 6.4 | 110 | 100

Fuente: Encuesta aplicada a usuarios que acuden al servicio odontolégico.

Chi-cuadrado Valor gl P
de Pearson | 25 203a 6 ,000

GRAFICO N° 04

25
21

19.1
20 17 17 18
16.
15.5 15.5 6.4
15 13
1.8
10
8
7.3
/ 6.4 7 6.4
5
1 1 0.90.9
00 00
0 [ | m
N° % N° % N° % N° %
ABSCESO PERIAPICAL CON ABSCESO PERIAPICALSIN = PULPITES IRREVERSIBLE NECROSIS PULPAR
FISTULA FISTULA

DIAGNOSTICOS

B PUENTE 02 PIEZAS ~ W PUENTE 03 PIEZAS PUENTE 04 PIEZAS

63



Enla Tabla N° 04y en el grafico N° 04 se observa la frecuencia de diagnésticos
pulpares y apicales de los pilares en las protesis fijas, segun el nimero de piezas
rehabilitadas, de los usuarios adultos, que acuden al consultorio dental
Carrascos, de la Ciudad de Ayacucho, en ese sentido el 41.8% tiene un total de
04 piezas, el 32.7% tiene un total de 02 piezas y el 25.5% presenta 03 piezas.
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RESULTADOS Y DISCUSIONES

1.- 42.7% presenta absceso periapical sin fistula y pulpites irreversible, y un 6.4%

presenta necrosis pulpar

Portacarrero(Peru-Trujillo)pulpitis irreversible 44.61%, pulpitis reversible
23,53% pulpa normal 18.38% y necrosis pulpar 13.48%,pulpitis reversible 26%,
pulpitis reversible sintomatico 39% pulpitis irreversible asintomatico 7% vy

necrosis pulpar 26%,

Conchar ( Chile), resultado de este trabajo de investigaciébn que un 34%

presentan diagndsticos apicales

2.-42.7% presenta absceso periapical sin fistula y un porcentaje similar pulpites
irreversible, y un 6.4% presenta necrosis pulpar. Por otro lado el 61.8% de los
usuarios presenta protesis fijas en la region superior anterior, el 21.8% en la

region superior derecha, mientras el 0.9% en la region superior izquierda.

Canché y colaboradores (cuba) pulpitis irreversible en un 85%, luego la

necrosis pulpar en 13% y finalmente la hiperemia pulpar en 2%, todo esto en un
66% en piezas molares. Y 66% de los pilares examinados tiene diagnostico
pulpar, pero se discrepa en la ubicacion ya que se encontr6 mas en la zona

superior anterior en un 22%.

3.- segun el numero de piezas rehabilitadas, de los usuarios adultos, en ese

sentido el 41.8% tiene un total de 04 piezasy el 25.5% presenta 03 piezas

Mendoza. (Ecuador). El resultado es que es importante la seleccion de los
pilares para el numero de piezas rehabilitadas y el tipo de protesis que el 50%

tiene afeccion apical en uno a dos pilares
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DISCUSION

Con los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion podemos

discutir con los resultados de otros similares como se detalla a continuacion.

Mendoza en Ecuador, en su trabajo de investigacion en 50 pacientes
examinados, la mayoria presenta enfermedad periodontal causada por las
estructuras y adaptacion de las protesis fijas, la mala seleccion de los pilares
de la prétesis, el sobre contorno y la falta de higiene oral, coincidiendo con
el resultado de este trabajo que es importante la seleccién de los pilares para
el numero de piezas rehabilitadas y el tipo de prétesis que el 50% tiene

afeccion apical en uno a dos pilares.

Conchar en Chile, en su trabajo de investigacion de 44 piezas portadoras
de examinadas el 54% presentan sacos periodontalesy posterior pérdida de
dichas piezas pilares, recomendando realizar controles periddicos de dichas
piezas. Coincidiendo con el resultado de este trabajo de investigacion que
un 34% presentan diagnosticos apicales y no teniendo ningun pilar con tejido
apical normal si estas no son tratados oportunamente tienden a ser perdidos

como pilares.

Portacarrero en Peru - Trujillo, en su trabajo de investigacion llego a la
conclusion después de examinar 50 protesis entre 30 a 50 afios de edad, el
diagnéstico clinico pulpar fue de pulpitis irreversible 44.61%%, pulpitis
reversible 23,53% pulpa normal 18.38% Yy necrosis pulpar 13.48%, no
coincidiendo en algunos digandésticos pulpares como pulpa normal en 2%,
pulpitis reversible 26%, pulpitis reversible sintoméatico 39% pulpitis
irreversible asintomatico 7% y necrosis pulpar 26%, siendo muy marcada la

diferencia porcentual de la pulpa normal.

Canchéy colaboradores en cuba, en su trabajo de investigacion llegaron a
la conclusion, que la patologia pulpar mas frecuente en las piezas pilares de
las prostodoncias son la pulpitis irreversible en un 85%, luego la necrosis
pulpar en 13% y finalmente la hiperemia pulpar en 2%, todo esto en un 66%
en piezas molares. Coincidiendo con los resultados de este trabajo de

investigacion, encontrando que un 66% de los pilares examinados tiene
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diagnostico pulpar, pero se discrepa en la ubicacién ya que se encontr6 mas

en la zona superior anterior en un 22%.

Cérdova en Ecuador, en su trabajo dio mucha importancia el tallado del
diente pilar para la protesis y tener buena longevidad, considerando el
desgaste, biologia pulpar, terminacion gingival y la estética. Corroborando
con el resultado de este trabajo que los pilares con diagnostico apicales; si

no se realizan un tratamiento endoddntico pueden llegar a perderse.
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CONCLUSIONES

1.- De los 110 pacientes con protesis fijas evaluadas, se encontr6 pilares, de
ello 54(49.1%) pilares presentaron diagnésticos pulpares y 56 (50.9%)

pilares presentaron diagnésticos apicales.

2.-Encontrandose por edad 54 pilares con diagnosticos pulpares, de ellos
con mayor cantidad y frecuencia se presenté a los 18 a 22 afios y 48 a 52
afos 54 pilares (49.1%) cada uno con diferentes diagndsticos pulpares. Con
diagndsticos apicales 56 pilares con mayor cantidad y frecuencia a los 23
a 27 y 38 a 42 afos con 56 (50.9 %) pilares con diferentes diagndsticos

apicales.

3.-Encontrandose por sexo, la mayor cantidad y frecuencia en el sexo
masculino con 57 (51.8%) pilares y el sexo femenino 53 (48.2 %) cada uno
con diferentes diagnosticos pulpares y apicales, los diagndsticos pulpares
fue mayor en el sexo Masculino con 30 (27.2%) pilares y en el sexo
Femenino 24 (21.8%) pilares. El diagnostico apical fue mayor en el sexo
femino con 29 (26.3%) pilares y en el sexo masculino 27 (24.5%) pilares.

4.-Encontrandose por zona de rehabilitacion, los diagnoésticos pulpares,
con mayor cantidad y frecuencia en la zona superior anterior con 36 (32.7%)
pilares, seguido de en la zona inferior anterior con 5 (4.5%) pilares, en la
zona inferior izquierda con 5 (4.5%) pilares, en la zona superior derecha con
4 (3.6%) pilares, y por ultimo en la zona superior izquierdo con 1 (0.9%)

pilares .

Los diagnosticos apicales con mayor cantidad y frecuencia se encontraron
en la zona superior anterior con 25 (22.7%) pilares, seguido en la zona
inferior anterior con 5 (4.5%) pilares, en la zona superior derecha con 4 (3.6
%) pilares, y por ultimo en las zonas inferior izquierda con 1 (0.9%) pilares

en cada zona.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda al Cirujano dentista mejorar las técnicas correctas de los
procesos de tallado adecuado de los pilares para los tipos de prétesis a
confeccionar en los pacientes que acuden a los diferentes establecimientos
de salud publica y privada y realizar un control estricto posterior a la

instalacion de las protesis fijas.

2. Socializar el resultado con los docentes y los estudiantes de rehabilitacion
oral de nuestra Alma mater para poner en practica los diferentes métodos y
técnicas adecuadas en la confeccion de las protesis fijas (seleccion de
pilares, nimero de piezas a rehabilitar, tallado adecuado, cementado y otros)
y aplicar en los pacientes que acuden a las clinicas estomatologicas del

adulto | y Il de la Universidad Alas Peruanas.
3. Para hacer una buena rehabilitacion oral debemos hacer un buen
diagndstico del niumero de piezas a rehabilitar, un tallado adecuado,

cementado y otros, para que las prétesis instaladas no fracasen.

4. Se recomienda a los cirujanos dentistas que tomen capacitaciones en

Rehabilitacion oral para no fracasar en los tratamientos de rehabilitacion.
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ANEXO 01

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ayacucho, .... de mayo del 2018.

2 T identificado con DNI N°
........................... he sido informado por el Bachiller en Estomatologia, Victor
Hugo HUACACHI CALDERON sobre la ejecucion de su estudio en el

consultorio dentales “Carrascos”.

El investigador me ha informado de las ventajas y beneficios del procedimiento,

asi como sobre la posibilidad de retirarme de la investigacion cuando yo decide.

Ademas, se me ha explicado que los resultados obtenidos seran totalmente
confidenciales, que la ficha de recoleccién de datos guardara el anonimato de mi
identidad.

Por lo tanto, en forma consciente y voluntaria doy mi consentimiento para formar

parte del presente estudio.

Atentamente,
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ANEXO 02
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Ficha N°

DATOS DE FILIACION:
Edad: ........... anos. sexo: (M) F)
EXAMEN CLINICO:

Tipo de rehabilitaciéon:  Completa metalica ( ) Fenestrada ( )
Completa estética ( )
Zona de la protesis fija: () Superior Derecha
() Superior Anterior
() Superior Izquierda
() Inferior Izquierda
() Inferior Anterior
() Inferior Derecha

NuUmero de piezas: Corona ( ) Puente 5 piezas ( )
Puente 2 piezas ( ) Puente 6 piezas ( )
Puente 3 piezas ( ) Puente 7 piezas ( )
Puente 4 piezas ( ) Puente + de 8 piezas ( )

Piezas rehabilitadas: 1, 2, 3,4, 5, 6,7 +8
Piezas pilares: ........ccoooiiiiiiiiiii

1. Pieza dentaria

2. Dolor aparece de la nada Sl NO

3. Dolor se acentiia con cambios posturales Sl NO

4. Dolor al comer alimentos frios Sl NO

5. Dolor al comer alimentos calientes Sl NO

6. Dolor al comer alimentos dulces Sl NO

7. Al dejar de comer sigue doliendo Sl NO

8. Alainspeccion

9. Ala palpacion

10. Percusién vertical " ]
Horizontal + -

11. Movilidad Grado | Il 11

12. Prueba Vitalidad Pulpar + -

13. Tiempo  después de Calor

retirado el estimulo
14. Prueba Vitalidad Pulpar + -
15. Tiempo después de | Frio
retirado el estimulo

16. Transiluminacion Clara Opaca

17. Radiografia Si No

Diagnéstico




MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: “DIAGNOSTICOS PULPARES Y PERIAPICALES DE PIEZAS DENTARIAS PILARES DE LAS PROTESIS FIJAS EN
PACIENTES ADULTOS QUE ACUDEN AL CONSULTORIO DENTALES “CARRASCOS” EN MAYO DEL 2018”

PROBLEMA

OBJETIVOS

VARIABLES

DISENO METODOLOGICO

Problema principal

¢Cuales son los diagndésticos
pulpares y periapicales de los pilares
en las protesis fijas en pacientes
adultos que acuden al consultorio
dentales carrascos en mayo del
2018?

Objetivos general

Determinar los diagndésticos pulpares y
periapicales de los pilares en las
protesis fijas en pacientes adultos que
acuden al consultorio dentales
carrascos en mayo del 2018.

Principal

» Diagnoéstico pulpar y
periapical

Tipo de Investigacién

Aplicada

Nivel de la Investigacion:

Descriptivo- Observacional
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Problemas especificos

¢Cuéles son los diagnosticos
pulpares y periapicales de los pilares
en las protesis fijas en pacientes
adultos segln edad y sexo que
acuden al consultorio dentales
Carrascos en mayo del 2018?

¢Cuales son los diagndésticos
pulpares y periapicales de los pilares
en las protesis fijas en pacientes
adultos segun el niamero de piezas
que acuden al consultorio dentales
Carrascos en mayo del 2018?

¢Cuales son los diagndsticos
pulpares y periapicales de los pilares
en las protesis fijas en pacientes
adultos segun piezas pilares que
acuden al consultorio dentales
Carrascos en mayo del 2018?

Objetivos especificos

Evaluar los diagnésticos pulpares y
periapicales de los pilares en las
prétesis fijas en pacientes adultos que
acuden al consultorio dentales
Carrascos en mayo del 2018, segln
edad y sexo.

Establecer los diagnésticos pulpares y
periapicales de los pilares en las
prétesis fijas en pacientes adultos que
acuden al consultorio dentales
Carrascos en mayo del 2018, segun el
namero de piezas.

Evaluar los diagndsticos pulpares y
periapicales de los pilares en las
protesis fijas en pacientes adultos que
acuden al consultorio dentales
Carrascos en mayo del 2018, segln
piezas pilares.

>

YV V VYV

Indicadores

Fichas de diagnostico
AAE

Covariables

Edad

Sexo

Numero de piezas
Piezas pilares

Método de la Investigacion:
Cuantitativo
Disefio de Investigacion

Transversal

Poblacion

110 adultos de 18 a 67 anos de
edad.

Muestra:

110 adultos de 18 a 67 afos de
edad.

Instrumentos
» Ficha de Recoleccién de
Datos
» Consentimiento Informado
» Equipo de examen
odontolégico basico
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FILIAL AYACUCHO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

Ayacucho, 17 de Mayo del 2018
CARTA N’ 016-2018-EPEST-FMHyCS-FA-UAP
C.D. Juan Luis Carrasco Badajoz
Gerente General de la Clinica Dental Carrasco

Ciudad.

De mi especial consideracion:
Es grato dirigirme a usted para saludarle y expresarle mi felicitacién por la labor que realiza en bien de la

institucidn que dignamente dirige.

El Bachiller en Estomatologfa Victor Hugo Huacachi Calderén, viene desarrollando el Proyecto de Tesis
titulado Diagnésticos pulpares y periapicales de las piezas pilares de las prétesis fijas en pacientes
adultos que acuden al Consultorio Dental Carrasco en Ayacucho, Abril del 2018; para optar el titulo de
Cirujano Dentista; por lo que me digno en presentarle a la mencionado alumno, quien ejecutard dicha

investigacion en la institucion a su cargo, suplicéndole tenga a bien brindarle las facilidades del caso.

Agradeciéndole anticipadamente a la atencién al presente, es ocasidn para manifestarle las muestras de

mi deferencia personal.

Atentamente




DATOS GENERALES

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FICHA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Apellidos y nombres del Cargo e Institucion Nombre del Instrumento TV —
experto donde labora de evaluacion
Carcia _T)”U@/c’/?@/(f D 7¢ , P Z'?}W""mé’{f 70 o Viclor & e
S Vonpue/ 756 acach ( ald€on
1. ASPECTOS DE EVALUACION
Deficiente Regular Buena Muy Buena Excelente
INDICADORES S 0-20% | 21-40% | 41-60% | 61-80% | 81-100%
Esta formulado con 0
1. CLARIDAD lenguaje apropiado 90 A’
Esta expresado en

2. OBJETIVIDAD

conductas observables

7070

cantidad y calidad

Adecuado al avance de la P
SAGTHAUBAD ciencia y la tecnologia ?0 /o
: Existe una organizacion ®
4. ORGANIZACION i O 7%
&
5. SUFICIENCIA Comprende los aspectos en 65 5

6. INTENCIONALIDAD

Adecuado para valorar
aspectos de la variable de
interés

75 %

7. CONSISTENCIA

Basado en aspectos
tedrico-cientifico de la
variable de interés

70 %

9. METODOLOGIA

pronostico del diagndstico

Entre los indices, ©
8. COHERENCIA indicadores ~ y  las Q0 /o

dimensiones

La entrega responde al

07

10. OPORTUNIDAD

El instrumento ha sido
aplicado en el momento
oportuno o mas adecuado

?5 %

. OPINION DE APLICACION:

a. Elinstrumento cumple con los requisitos para su aplicacion

b. Elinstrumento no cumple con los requisitos para su aplicacion

IV.  PROMEDIO DE EVALUACION:

I/S;d

70.5 %

Lugar y fecha

DNI

Teléfono

Ayacucho, /67/0 5/2&/@ (//Z//OQ S df

Firma del experto

o /

G2 777833

JIRUJANO DENTISTA
C.OP. 294861
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Adecuado al avance de la o
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. Existe una organizacion ©
4. ORGANIZACION légica l 00 4
Comprende los aspectos en . i
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6. INTENCIONALIDAD | aspectos de la variable de ds5 %
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ANEXO N°4: FOTOGRAFIAS

FIGURA N°2 En el consultorio dentales “CARRASCOS”



FIGURA N°3 En el consultorio dentales “CARRASCOS”
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FIGURA N°4 En el consultorio dentales “CARRASCOS”

FIGURA N°5 En el consultorio dentales “CARRASCOS”



FIGURA N°7 En el consultorio dentales “CARRASCOS”
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FIGURA N°8 En el consultorio dentales “CARRASCOS”










