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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia de patologias pulpares y
periapicales en organos dentarios permanentes y formaciéon radicular incompleta en
escolares de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Yucatan
(UADY), el que incluy6 la recoleccion de expedientes, revision radiografica y evaluacion
de indices de diagndstico para determinar la frecuencia de patologias y severidad de las

mismas.

El sistema de Vigilancia Epidemiolédgica de Patologias Bucales (SIVEPAP), el 100% de
los pacientes que acuden a servicios de odontologia presentan caries dental y de éstos, el

53% presenta algun tipo de dafio pulpar y periapical.

Este estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo; cuya muestra
fue de 169 expedientes de escolares de 6 a 12 afios de edad en la Facultad de Odontologia,
UADY, los cuales fueron revisados en un periodo comprendido de octubre 2014 a mayo
2017. Los resultados obtenidos fueron de 79.3% de patologias pulpares y 20.7% de
patologias periapicales. La formacion radicular incompleta mostré que el 34.9% presentd
formacion radicular incompleta y del 100% de pacientes con formacion radicular

incompleta el 86.8% presento algin dafio en el primer molar permanente.

Se concluye que se encuentran implicados diversos factores presentes en la poblacion
estudiada con respecto a la patologias pulpares y periapicales y presencia de formacion
radicular incompleta, lo que sugiere el disefio de un protocolo de salud bucal que busque
identificar tempranamente enfermedades bucodentales, para evitar el desarrollo de

patologias de origen pulpar.



DEFINICION DEL PROBLEMA

Existen diferentes padecimientos bucodentales en la poblacion de 6 a 12 aios que
representan un problema de salud publica, mismos que afectan tanto a tejidos duros como
a la pulpa dental. Estas situaciones derivan en diversas patologias, como las de origen

pulpar y periapical.

Las patologias pulpares se desarrollan por una lesion inicial en la pulpa dental,
cuya extension da origen a procesos agudos o cronicos de manera evolutiva, como las
patologias periapicales, las cuales pueden llegar a caracterizarse por un acimulo purulento

en el espacio apical del 6rgano dentario afectado.

De acuerdo al Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Patologias Bucales
(SIVEPAP), el 100% de los pacientes que acuden a servicios de odontologia presentan
caries dental y de éstos, el 53% presenta algiin tipo de dafio pulpar y periapical. Lo
anterior, se ve reflejado en la elevada cantidad de pacientes que se reciben en la Facultad
de Odontologia de la Universidad Autébnoma de Yucatan (FOUADY), donde se atiende
un promedio de 12,000 pacientes anualmente; de ellos, el 21% son escolares en un rango

de edad de 6 a 12 afios.

Las patologias bucales de mayor frecuencia son la caries dental y los traumatismos,
que junto a otros de factores asociados podrian generar patologias pulpares; entre dichos
factores se encuentran la falta de informacion sobre el recambio de érganos dentarios, la
frecuencia en las mujeres debido a un desarrollo hormonal temprano, entre otras. Las
secuelas de los diversos padecimientos que afectan a la pulpa dental pueden ser severas,
debido a la falta de conocimiento por parte del tutor acerca de las consecuencias que lleva
la ausencia de un tratamiento dental oportuno. La evolucion de estas afectaciones sera
futuramente expresada en patologia periapical, pudiendo tener como consecuencias la

necesidad de tratamiento endoddntico o la pérdida del 6rgano dentario.



Una gran cantidad de pacientes escolares reciben tratamiento por infecciones de origen
pulpar y varios de los 6rganos dentarios afectados no han completado su formacion
radicular fisioldgica. Esta poblacion es referida al Posgrado en Endodoncia de la
FOUADY, debido a la complejidad de los tratamientos y la atencion especializada que

necesitan.

Los pacientes de 6 a 12 afios son los que presentan mayor numero de asistencias a
las clinicas de la FOUADY con diagnéstico de patologias pulpar y periapical que, pese a
ser las enfermedades mas frecuentes aun se desconoce su proporcion en érganos dentarios
permanentes, particularmente en esta poblacion que se encuentra en una etapa de

formacion radicular incompleta.

Por todo lo anterior, surge la siguiente pregunta de investigacion:
En pacientes de 6 a 12 afios con organos dentarios permanentes y formacion radicular
incompleta, atendidos en la FOUADY durante el periodo de octubre 2014 a mayo 2017,

(Cuadl es la frecuencia de patologias pulpares y periapicales?



REVISION BIBLIOGRAFICA

Conjuntamente a los procesos de crecimiento y desarrollo se presentan
manifestaciones en la cavidad oral, como la formaciéon de 6rganos dentarios primarios y
el crecimiento en las dimensiones orofaciales; procesos que facilitan la erupcion de los
organos dentarios permanentes e inician en fases tempranas de la adolescencia y
culminando cerca del segundo decenio de vida (1). La denticién sigue un orden

genéticamente establecido que puede ser modificado por patrones ambientales (2).

La erupcion dentaria es un fendémeno complejo, que permite el movimiento de los
organos dentarios a través del hueso alveolar y mucosa para emerger en la cavidad bucal.
Durante este proceso, se va desarrollando la denticion infantil: los primeros 6rganos
dentarios son los incisivos inferiores y suelen erupcionar entre los 4 y los 15 meses de
edad, concluyendo a los 3 afios con la denticién completa, con 20 6rganos dentarios en
total (3). Por ello, la evaluacion clinica y supervision tempranas permiten un diagndstico
oportuno de las patologias presentes desde la denticion decidua hasta la denticion

permanente (4).

PATOLOGIAS PULPARES Y PERIAPICALES
En la actualidad, gran parte de los tratamientos que se realizan en las clinicas de

odontologia son a causa de patologias que involucran a la pulpa y el periodonto.

La pulpa es el tejido que contiene el paquete vasculonervioso, delimitado por la
dentina; presenta una irrigacion sanguinea por medio de una entrada de pequefio calibre
llamado peridpice; cuando aparecen diversas agresiones, el tejido pulpar suele estar
vulnerable. La pulpa de la denticion permanente estd delimitada por dentina inextensible,
que limita la capacidad defensiva; el tejido pulpar puede ser afetado por una infeccion
retrégada, a partir de canaliculos secundarios, desde el ligamento periodontal o el dpice,

durante un proceso de periodontitis.



La pulpitis es el indicio de irritacion pulpar que podria ser ocasionado por invasion
de microorganismos (anaerobios y bacterias gramnegativas) que alcanzan la pulpa; esta
infeccion puede a su vez penetrar la corona o la raiz del 6rgano dentario a través del
torrente sanguineo; la colonizacion es facilitada por irritantes fisicos o mecanicos que
producen la inflamacion pulpar, la cual puede ser aguda o crénica y presentar formas

evolutivas que abarcan diversos aspectos clinicos e histopatolégicos (5).

Las patologias pulpares segin la Asociacion Americana de Endodoncia (AAE)
son: pulpitis reversible, pulpitis irreversible sintomatica, pulpitis irreversible asintomatica,
necrosis pulpar, ademas de categorizar a 6rganos dentarios previamente tratados como:

diente tratado previamente, diente con terapia pulpar (6).

En casos de periodontitis, el tejido pulpar puede sufrir alteraciones por infecciones
provenientes de canales secundarios desde el ligamento periodontal. Dado que la patologia
periapical tiene muchas causas, entre ellas traumatismos y alteraciones oclusales, sigue
siento la afectacion pulpar la de mayor frecuencia para dafio periapical; es importante
conocer las etiologia de ambas enfermedades (pulpar y periapical), pues se han

relacionado con la evolucion y clasificacion de las mismas (5).

Las patologias periapicales segiin la AAE son: periodontitis apical sintomatica,

absceso apical agudo, absceso apical cronico, osteitis condensante (6).

EPIDEMIOLOGIA

En la republica mexicana de acuerdo al SIVEPAP, del 100% de los pacientes que

acuden a servicios de odontologia, el 53% presenta algtn tipo de dafio pulpar y periapical

(7).

En 2013, en un estudio realizado en Yucatan, se evaluaron 357 pacientes de 6 a 14

afios de edad, los cuales presentaron una prevalencia de patologia pulpar y periapical del



15.69 % en denticion permanente, el restante fue de patologia pulpar en denticion primaria

(8).

En Venezuela, en el afio 2014, se encontr6 en 160 pacientes de 4 a 12 afios una
frecuencia de patologia pulpar del 53.1%. Se observd dentro de las patologias pulpares;
mayor cantidad de pulpitis irreversible asintomatica con un 39.3% y pulpitis irreversible

sintomatica, con un 26.9% (9).

En Peru, en el afio 2016, se estudié a 974 nifios y adolescentes de 3 a 16 afios,
determinando la frecuencia de lesiones pulpares y de tejidos blandos. Se presentd mayor

prevalencia de patologias pulpares (61.1%) que periapicales (38.9%) (9).

En 2017 en Ecuador, se evaluo la prevalencia de patologias pulpares y periapicales
en pacientes de 7 a 10 afos, encontrando 60 pacientes con afectacion de 6rganos dentarios
permanentes. El 52% presentaron patologia pulpary el 40% present6 patologia periapical.
Dentro de las patologias pulpares; la pulpitis reversible se reportdé con 45%, como la
patologia pulpar mas prevalente. Con respecto a las patologias periapicales; la

periodontitis apical aguda reportd con 71%, siendo la mas prevalente (10).

ETIOLOGIA

Existen diferentes causas para el desarrollo de las patologias pulpares y
periapicales, dentro de ellas, la mas frecuente es la infeccion pulpar a través de la corona
son las fisuras angostas, fracturas, caries y defectos del desarrollo dentario. Por otro lado,
las que ocurren a través de la raiz son las caries cervicales, bolsas periodontales y

bacteremias.

Otras causas son los traumatismos, como luxaciones, fisuras o fracturas ocasionadas por

bruxismo o abrasion; y yatrogénicos, como movimientos ortodoncicos, preparaciones



dentales o tallados. Los cambios repentinos de temperatura también pueden ocasionar
dafo pulpar y desencadenar un proceso de dano periapical, que inicia como pulpitis y

progresa a necrosis y alteracion periapical (5, 11, 12).

FACTORES DE RIESGO

Existen factores asociados al desarrollo de patologias pulpares y periapicales, cuyo
reconocimiento, estudio y diagndstico inmediato resultan imprescindibles para la
prevencion de consecuencias posteriores. Actualmente la literatura evidencia ciertos

factores reconocidos como predisponentes:

1. PLACA DENTOBACTERIANA (PDB)

Es el elemento inicial de diversas patologias dentarias, ocurre inmediato a la
exposicion de la carga alimenticia, entre ellas la més dafiina: azucar, que disminuye el pH
de la PDB por medio de bacterias productoras de acidos; se alcanza un pH critico que no

se compensa por la capacidad amortiguadora, ocasionando disolucion del esmalte (12).

2. EDAD

Al ser los pacientes pediatricos dependientes de la supervision de los padres,
diversos factores como la higiene oral inadecuada propician acumulacion de sustancias
que pueden favorecer el desarrollo de multiples patologias. La predileccion por los
alimentos azucarados y la poca cooperacion para supervisiones dentales son otros factores

asociados (13).

3. SEXO

En 2009, en Cuba, se realiz6 un estudio de afecciones pulpares y periapicales
asociadas al sexo, en 1137 pacientes de edad entre 4 y 12, encontrandose mayormente en

hombres (53.8%) (9).



En 2006, Rojas en Cuba, realizé un estudio con 918 pacientes, donde se observo

un mayor numero de casos de formacion radicular incompleta en las mujeres , con un

55.6% (12).

4. MORFOLOGIA Y ANATOMIA

Existen diferencias morfoldgicas entre la denticion primaria y permanente, que
ocasionan que las patologias pulpares y periapicales difieran también entre ambas
denticiones. Autores han concluido que la pulpa de los dientes primarios responde

rapidamente a la caries dental que la pulpa de dientes permanentes (14).

Por la zona donde se localizan los organos dentarios, los anteriores presentan
mayor riesgo al trauma que los posteriores, aunque estos ultimos presentan su propio

riesgo al presentar un esmalte con poca incorporacion de fllior por su reciente erupcion

(8).

5. ALTERACIONES EN EL DESARROLLO

La hipomineralizaciéon incisivo molar (HIM) es la mas comun. Es causada por
alteraciones sistémicas o agresiones ambientales que ocurren durante los primeros afios
de vida. Se trata de un conjunto de defectos del esmalte, clasificados en opacidades
delimitadas, opacidades difusas e hipoplasias (15). Es una condicion que incluye aspectos
estéticos, superficies porosas del esmalte y desgaste rapido de dentina, por lo tanto existe
susceptibilidad a la caries, sensibilidad al frio, calor, comida y cepillado, generando
deficiencia en la higiene oral, produciendo retencion de placa, caries, necesidad de
tratamiento endodontico o pérdida dentaria (16-17). Los molares presentan lesiones
clinicamente parecidas al queso en color y consistencia (18). La prevalencia de HIM
reportada varia de 2.4 al 40.2%. En 2010 Da-Silva, et al., analizaron a 910 nifos de entre

6 a 12 afios, encontrando una prevalencia de 19.8% en areas urbanas y rurales de Brasil;



de ellos, 67.6% fueron HIM moderada y 10% severa, situaciones explicadas por el tiempo
de exposicion del primer molar permanente (PMP) a la cavidad oral, desgaste y fractura

de las superficies oclusales con HIM (16).

6. CARIES

La caries dental es una enfermedad multifactorial y dindmica, mediada por la placa
dentobacteriana e ingesta de alimentos azucarados, que deriva en una etapa de
desmineralizacion en los tejidos duros del 6rgano dentario. Se trata de un desequilibrio
entre factores protectores (saliva, higiene, fllior) y factores patologicos (xerostomia, pobre
higiene, ingesta cariogénica, etc.) (19). En 2005 Rosado y cols. observaron asociacion
variable de caries dental en presencia de defectos del esmalte, placa dental, estatus
socioecondmico bajo, en mujeres y edad; se encontr6 asociacion entre el antecedente de
caries durante la denticién primaria y la presencia de la misma durante la denticion

permanente (20).

La presencia de caries de manera temprana es reconocida como predileccion de
caries en el futuro. Existe evidencia epidemioldgica que responsabiliza de esta afectacion
a la dieta, exponiendo como principal factor la ingesta de azucares. La sacarosa ha
demostrado ser la mas dafiina de los azucares, no solamente por su metabolismo
acidogeno, sino también por su utilizacidon por ciertas bacterias, como el Streptococos
Mutans, que la emplea para producir polisacaridos extracelulares que acidifican ain mas

el medio, generando progresion de la enfermedad (21-23).

7. TRAUMATISMOS

Es la segunda causa mas frecuente después de la caries de lesiones pulpares en
escolares, afectan a la corona, raiz y tejidos perirradiculares de los érganos dentarios como
el ligamento periodontal, el cemento y hueso alveolar. Principalmente en etapa escolar es

cuando se incrementan los traumatismos a la cavidad bucal, poniendo en riesgo la vitali-



dad del o6rgano dentario de manera reversible e irreversible (24).

Los traumatismos dentales ocupan el 5% de consultas odontoldgicas, y de éstas,
un 25% se da en escolares hasta los 19 afios. Los traumatismos pueden presentarse como:
concusion, luxacion o avulsion del 6rgano dentario permanente hasta fracturas coronarias.

Las fracturas coronarias y luxaciones son las de mayor prevalencia (24).

Malagén, et al., en 2013 mencion6 que los traumatismos en organos dentarios
permanentes ocupan un 2.6% al 50% de las lesiones dentales, siendo la intervencion
temprana importante para preservar la vitalidad de los mismos. La accion rapida ademas
de un correcto diagndstico y tratamiento permite valorar los procesos de reparacion y

conservacion (25).

Las caidas en nifios en etapa escolar producen trauma durante juegos, practica de

deportes, acciones arrebatadas y violentas durante el desarrollo (24)

8. OTROS

El desarrollo radicular es incompleto en érganos dentarios inmaduros o jovenes,
pues la formacion de la raiz demora 3 afios en completarse tras la erupcion (Fig. 1), por lo
que una afectacion al tejido pulpar antes de este tiempo puede desarrollar un proceso
inflamatorio, mismo que evolucionara a una necrosis, con necesidad de remover el tejido,

lo que derivaria en un 6érgano dentario que no completaria su formacion radicular (26, 27).



Fig. 1. Recambio dental de un paciente de 8 afios

Villar M. Recambio dental de un paciente de 8 afios [fotografia]. México:

Facultad de Odontologia, Universidad Auténoma de Yucatan; 2018.

Factores que han tenido prevalencia poco significativa, aunque identificados con
frecuencia en ultimos estudios, son los relacionados a la higiene materna y su nivel
educativo, enfermedades sistémicas que condicionan a una escasa o nula higiene y la
ingesta de medicamentos. Estas situaciones provocan alteraciones salivales y malos
habitos alimentarios (ingesta de dulces, pasteles, comida chatarra, bebidas azucaradas) e
higiénicos (poca frecuencia de cepillado con ausencia de auxiliares de limpieza). La
destreza de los ninos, que usualmente va dirigida hacia la derecha, y la poca experiencia

del manejo del cepillo dental son otros factores (14, 28).

COMPLICACIONES

Los danos a la pulpa pueden agravarse rapidamente, pasando de ser patologias

pulpares a lesiones periapicales verdaderas en cuestion de meses (2, 3, 4, 29, 30). Existen

consecuencias debido a la pobre atencion de la denticion permanente:

10



1. NECESIDAD DE TRATAMIENTO ENDODONTICO

Los altos porcentajes de caries, asociados a hipomineralizacion del esmalte,
provocan que los 6rganos dentarios sean susceptibles a cavitacion, llevando a pulpitis
irreversible, estado en el cual es necesaria la intervencion de un clinico especialista para
realizar el tratamiento endoddntico (30). En pacientes en edad escolar la terapia
endodontica resulta ser complicada, debido a la intolerancia de este grupo etario ante el
tratamiento. Ademads, el hecho de realizarla conlleva a varios riesgos: desarrollo de
lesiones periapicales, perforaciones, fracturas de instrumentos en el conducto radicular y
yatrogenias anatomicas. Sin lugar a duda, la prevencion de lesiones cariosas ayudaria a

reducir la necesidad del tratamiento endodontico y todos los riesgos asociados (22).

2. EXTRACCION DENTARIA

Se ha manifestado en varios estudios en diferentes grupos de edad sobre la
susceptibilidad de los 6rganos dentarios permanentes para afectarse. La mayor incidencia
se presenta en menores de 14 afios. Quadir, ef al., en 2017 examinaron a 540 pacientes de
Ecuador de manera aleatoria, con edades entre 7 y 13 afios, encontrando una prevalencia
del 63.9% de pérdida de organos dentarios permanentes, asociada a los hombres y a la
higiene deficiente. Entre otras razones de extraccion temprana de oOrganos dentarios
permanentes se encuentran: caries, enfermedad periodontal, o6rganos dentarios

impactados, tratamiento ortodoncico y propositos protésicos (31).

Resulta de vital importancia recalcar que la edad de erupcion del PMP se da
alrededor de los 6 afos, situacion cominmente ignorada por los familiares: se suele pensar
que el proceso inicia a mayor edad, por lo que el descuido es comun. Asi, dependiendo de
la edad del paciente y la etapa de desarrollo que esté cursando, el proceso de denticion
mixta puede afectarse por diversos factores externos, como caries y traumatismos
dentoalveolares. Todo lo anterior afecta el desarrollo fisioldégico del 6rgano dentario

permanente, genera alteracion en el proceso de formacion y maduracion de laraiz, la pulpa
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dental se expone a cambios en la morfo-diferenciacion de las células que la conforman y

finalmente, se compromete la integridad completa del 6rgano dentario (4, 30).

Existe variabilidad en la aparicion de la segunda denticién en cuanto a factores
hormonales y diferencia de sexo. El tiempo de aparicion es similar entre hombres y
mujeres, aunque los primeros molares tienden a erupcionar primero en las mujeres (2).
Segun estudios recientes, las mujeres tienen de 3 a 7 meses de avance en erupcion dentaria

sobre los hombres, condicionando a este sector a una mayor exposicion a la PDB (22).

a. Importancia del primer molar permanente (PMP)

Dado que el PMP es esencial para la correcta formacion de los arcos dentarios
(proporciona soporte muscular para mantenimiento de la altura vertical, determina el
plano vertical, distribuye las fuerzas y guia la erupcion de los demas o6rganos dentarios
permanentes), su afectacion puede desencadenar problemas severos. Sus propiedades
morfoldgicas, su exposicion temprana en la cavidad oral y su aparicion normalmente
ignorada, provocan una pérdida temprana de este drgano, trayendo como consecuencias:
reduccion localizada en las fuerzas masticatorias, cambios en el hueso de los maxilares,
erupcion temprana e incorrecta del segundo y tercer molar permanente, incremento del
“overbite” y desvio y rotacion de los 6rganos dentarios adyacentes. El PMP es el 6rgano

dentario que se pierde con mayor frecuencia entre los 12 y 18 afos.

Por su anatomia, el PMP tiene una amplia superficie oclusal con 5 cuspides
separadas y retentiva. Las causas mas frecuentes de infeccion de este érgano son las fisuras
angostas, fracturas, caries y defectos del desarrollo dentario. La salud de los 6rganos
dentarios permanentes dependerd del cuidado de la denticion primaria. Resulta importante
conservar los hébitos de higiene oral, evitar la presencia de placa visible y controlar los
factores ambientales, mismos que serdn los mas importantes en la aparicion de caries en

el primer molar permanente (22-23).
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3. DISMINUCION DE FUNCION LOCAL

Posterior a una extraccion dentaria, inician consecuencias en la masticacion ante
la pérdida de un 6rgano dentario permanente. La fuerza de la masticacion recae sobre el
lado contrario al no existir un molar, generando alteraciones en estructuras de sostén, con

una menor eficacia de la masticacion.

4. ALTERACION EN ANATOMIA DE LA MANDIBULA

Secundaria a la disminucién de funcion local, se genera un engrosamiento del
condilo del lado contrario de la masticacion, haciendo crecer la mandibula en sentido
longitudinal, desviando la linea media. Se produce un desgaste oclusal irregular, haciendo
que los 6rganos dentarios antagonistas sufran cambios, como la extrusion por ausencia de

espacio interoclusal (31).

5. FORMACION RADICULAR INCOMPLETA PATOLOGICA

Entre las causas principales de la formacion radicular incompleta, particularmente
en pacientes escolares con denticion mixta, se encuentran la caries y los traumatismos;
otra causa, dificilmente encontrada en pacientes escolares, es la resorcion apical extensa
por traccidn excesiva en tratamientos ortodoncicos o durante una cirugia periradicular (9,
32, 3). El desarrollo radicular es inmaduro en Organos dentarios permanentes al
erupcionar, la caries temprana que afecte a estos 6rganos puede avanzar de manera rapida
hacia el tejido pulpar, provocando inflamacion, necrosis e incluso necesidad de remover
el tejido, aunque debe recalcarse que al ser un 6rgano dentario permanente, el tratamiento
endodontico convencional es complicado, debido a que no existe constriccion apical, por
lo tanto no habra retencion del material de obturacion, existiendo ademas una entrada

abierta hacia los tejidos internos (27).

Los traumatismos en 6rganos dentarios suelen presentar diversas secuelas, entre
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ellas disminucion de la supervivencia de la pulpa, afectacion en su calcificacion y necrosis
inmediata o tardia, siguiendo el mismo patron de infeccion del tejido organico. Los
traumatismos pueden ocurrir frecuentemente en nifios de 7-15 afios. El tratamiento y
prondstico en nifios es mas complicado que en 6rganos dentarios permanentes de adultos
(Fig. 2). A este tiempo resulta fundamental mantener la vitalidad del 6rgano, ya que no

existe uno sucesor y los traumatismos generalmente ocurren en el sector anterior (33).

Figura 2. Formacion radicular incompleta patoldgica
Paniagua MI. Revascularizacion pulpar de un incisivo central permanente con apice

inmaduro, Rev.CES Odont. 2010

En 2006, en Venezuela, se realizd un estudio de frecuencia con 918 casos, donde
se selecciond pacientes en un rango de edad de 8 a 88 afios, siendo las edades de 8 y 25

afios las que presentan mayor frecuencia de formacion radicular incompleta (11).
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DIAGNOSTICO

El diagndstico clinico de las patologias pulpares y periapicales; se basa
fundamentalmente en signos y sintomas: dolor, sensibilidad, halitosis, edema, fistula,
dolor a la palpaciéon o percusion, aumento de la movilidad dentaria, fracturas de las
restauraciones y exposicion pulpar (1, 30, 34). Sin embargo, el diagnostico se dificulta
dado que la sintomatologia suele no corresponder al grado de lesion de la pulpa dental.
Por lo general, la pulpa es asintomatica, aun en situacion de patologia por causas

evidentes, de modo que la ausencia de sintomas no garantiza una pulpa sana.

La precision de un buen diagnostico pulpar es importante, sin embargo, se tienen
diversas limitantes cuando se trata de pacientes pediatricos (32, 35). Para ellos, existen
pruebas de vitalidad que auxilian en el diagndstico, aunque no eliminan por completo los
falsos positivos o negativos, especialmente en pacientes nerviosos o no cooperadores; a
esto también se suma la falta de conocimiento para diferenciar sintomas y el escaso
entendimiento sobre los procedimientos empleado para conocer el estado de salud pulpar
(1). Entre las principales pruebas diagndsticas endodonticas destacan: percusion,
palpacion, pruebas de vitalidad (térmicas, eléctricas, flujo sanguineo pulpar), sondeo
periodontal, pruebas de anestesia, prueba de cavidad, transiluminacion y radiografias (1,

32, 36).

El diagnostico radiografico permite observar las lesiones cariosas y su severidad,
procedimientos operatorios irregulares, traumas fisicos y tejidos de soporte; ademas,
permite evaluar si existe reabsorcion interna o externa del 6rgano dentario, integridad de
la ldmina dura del 6rgano dentario afectado, presencia de caries interproximal y su
profundidad, proximidad de materiales restauradores a la pulpa, fracturas radiculares,
mineralizaciones dentro del tejido pulpar, imégenes radiolticidas apicales y cambios en la
pulpa, como calcificaciones u obliteraciones (Fig. 3), brindando un mejor criterio para la

seleccion correcta del tratamiento (11, 37).
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Figura 3. Lesion periapical en un 6rgano dentario con formacion radicular incompleta.
Callejas Ospina A, Jaramillo Builes WA. Apexogénesis de un molar inferior permanente

joven con MTA. Revista Nacional de Odontologia. 2013

CLASIFICACIONES PARA DIAGNOSTICO DE PATOLOGIAS PULPARES Y
PERIAPICALES

1. PATOLOGIAS PULPARES Y PERIAPICALES DE LA ASOCIACION
AMERICANA DE ENDODONCIA

La Asociaciéon Americana de Endodoncia, de acuerdo a su ultimo Consenso de
términos diagnodsticos en Endodoncia, clasifica a las patologias pulpares y periapicales de

la siguiente manera (6):

a. Términos diagndsticos pulpares

Dentro de las patologias pulpares se mencionan los siguientes términos:

1. Pulpa sana: Pulpa libre de sintomatologia y responde normalmente a una

prueba de vitalidad.
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2. Pulpitis reversible: Inflamacion que al resolverse devuelve a la pulpa a su

estado normal.

3. Pulpitis irreversible sintomadtica: Inflamacion en la pulpa que no es capaz

de sanar, con de dolor térmico prolongado, dolor espontaneo y dolor referido.

4. Pulpitis irreversible asintomatica: Pulpa vital pero inflamada e incapaz de
sanar. Ademas: no hay sintomas clinicos, pero si inflamacion producida por caries,

cavidad por caries o trauma.

5. Necrosis pulpar: Muerte de la pulpa dental; ésta normalmente no responde

a las pruebas de vitalidad.

6. Diente tratado previamente: Organo dentario tratado, donde los canales

estan obturados con materiales de relleno distinto a los medicamentos intracanales.

7. Diente con terapia pulpar previa: Organo dentario con terapia endodéntica

parcial (por ejemplo, pulpotomia, pulpectomia).
b. Términos diagnosticos periapicales
Dentro de las patologias periapicales se mencionan los siguientes términos:

1. Tejidos apicales normales: Organos dentarios con tejidos perirradiculares
normales, insensibles a las pruebas de percusion o palpacion; la [damina dura que rodea
la raiz esta intacta y el espacio del ligamento periodontal es uniforme.

2. Periodontitis apical sintomadtica: Existe inflamacién en el periodonto

apical, produciendo sintomas clinicos como dolor al morder y/o a la percusion o

palpacion; puede o no estar asociado con un area radiolucida apical.
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3. Periodontitis apical asintomadtica: Inflamacion y destruccion del periodonto

apical de origen pulpar, con area radiolucida apical, pero sin producir sintomas clinicos.

4. Absceso apical agudo: Reaccion inflamatoria por infeccion pulpar con
necrosis, caracterizada por un inicio rapido, dolor espontaneo, sensibilidad del 6érgano

dentario a la presion, formacion de pus e inflamacion de los tejidos asociados.

5. Absceso apical cronico: Reaccion inflamatoria por infeccion pulpar y
necrosis, caracterizada por un inicio gradual, poca o ninguna molestia y descarga

intermitente de pus a través de un tracto sinuoso asociado.

6. Osteitis condensante: Lesion radiopaca difusa que representa una reaccion
6sea localizada a un estimulo inflamatorio de bajo grado, generalmente visto en el apice

del 6rganos dentarios.

2. CLASIFICACION DE PATTERSON

Conocer la clasificacion de la formacion radicular incompleta es tan importante
como reconocer las propias patologias, pues resulta elemental al momento de decidir el
tratamiento a seguir (38). Patterson public6 en 1958 una clasificacion de los 6rganos
dentarios permanente segtn su desarrollo radicular y apical (31), dividiéndolos en cinco

grados que permiten identificar la severidad del caso (tabla 1, Fig. 4):
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Tabla 1. Clasificacion de Patterson.

Velasquez-Reyes V PM. Tratamiento pulpar en la apexificacion del diente inmaduro

mediante agregado trioxido mineral. Peru, Odontol Sanmarquina. 2009

Tipo Descripcion
Desarrollo periapical de la raiz con lumen apical mayor que el diametro del
1 conducto.
5 Desarrollo completo de la raiz, pero con lumen apical mayor que el conducto.
Desarrollo completo de la raiz con lumen apical de igual didmetro que el
3 conducto.
4 Desarrollo de la raiz con diametro apical menor que el conducto.
5 Desarrollo completo radicular con un tamafio apical microscopico.

Grado 1.- Desarrollo
parcial de la raiz con
limen apical mayor que
el diametro del conducto.
Desarrollo radicular hasta
la mitad de su longitud

Raiz 2/3 total. Apice abierto como
embudo. Transicion hacia

el estadio 8.
s/ | Grado 2.- Desarrollo casi

completo de la raiz. Con
lumen apical mayor que
‘; M el conducto. Desarrollo

radicular de 2/3 de su
longitud y éapice de
paredes divergentes. El
conducto radicular tiene
la forma de trombon o
trabuco (Estadio 8 de
Nolla)

Raiz 2/3

Raiz
completa

Grado 3.- Desarrollo
completo de la raiz con

lumen apical de igual ?
diametro que del
conducto. Desarrollo
radicular de 3/4 de su
longitud. Apice de
paredes paralelas.
Transicion hacia el
estadio 9

Raiz con
cierre apical

Grado 4.- Desarrollo
compelto de raiz con
diametro apical mas
pequeiio que el del
conducto. Desarrollo
radicular completo.
Apice abierto. El
conducto tiene la forma
cilindrica. (Estadio 9)

Grado 5.- Desarrollo
completo de la raiz con
tamafio  microscopico
apical. El conducto
presenta la  forma
conica de la pieza
adulta. Después de Raiz
con 3 afios, se forma la
unién cemento
dentinaria ciere apical
(Estadio 10).

Figura 4. Esquema de la Clasificacion de Patterson (tomado de Discacciatti).

Velasquez-Reyes V PM. Tratamiento pulpar en la apexificacion del diente inmaduro

mediante agregado trioxido mineral. Peru, Odontol Sanmarquina. 2009
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3. INDICE PERIAPICAL

Para el diagnoéstico, control y seguimiento de las patologias dentarias se debe
realizar una evaluacién del estado periapical. Por ello se han desarrollado varios indices;
el mas aceptado es el de Orstavik, disefiado en 1986, que emple6 datos de Brynolf 1967.
Es conocido como el indice periapical (PAI, por sus siglas en inglés) y registra los grados
de severidad de las lesiones periapicales, considerando también la recuperacion de la
lesion periapical después del tratamiento (39). Consiste en una escala ordinal de 5
categorias (Fig. 5): hueso periapical sano (nivel 1), leves cambios en la estructura 6sea
(nivel 2), cambios en la estructura 6sea y alguna pérdida mineral (nivel 3), periodontitis

apical con area radiolucida bien definida (nivel 4) y periodontitis apical severa (nivel 5).

Figura 5. Radiografias tomadas como referencia para la valoracion del estado periapical

utilizando el indice periapical (PAI).
Levin LG & cols. Identify and define all diagnostic terms for pulpa health and disease
states. J Endod. 2009

En 2009, Simon, et al., en un estudio descriptivo, observacional, analizaron 57

organos dentarios permanentes con formacion radicular incompleta; de acuerdo al PAI, se

observd con mayor frecuencia el indice 4 (26.3%) (40).
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TRATAMIENTO

Es necesario un abordaje clinico, histologico y fisiopatologico, para brindar una
intervencion oportuna, principalmente si se considera que una raiz inmadura con pulpa
necrotica y periodontitis apical representa multiples desafios para el éxito del tratamiento,
debido a la interrupcion del desarrollo fisiologico que genera un espacio abierto para el
conducto radicular infectado. Esta problematica dificulta los protocolos estandar de
tratamiento para dichos conductos, pues no existe barrera para detencion del material de
relleno; ademads, al existir un espacio mayor al regular, se permitird difusioén a tejidos
adyacentes, resultando en un desafio endodontico, que ademas suele requerir tratamiento

con estimulacion de la raiz que permita a ésta completar su formacion (6, 28, 30, 32, 37).

En Odontopediatria el objetivo es preservar la mayor cantidad de tejido posible,
especialmente en 6rganos dentarios permanentes. Se realizan procedimientos de terapia
pulpar como la apexogénesis o apicogénesis, empleada en dientes permanentes jovenes
con exposicion pulpar, cuyo principal objetivo es mantener la vitalidad de la pulpa
radicular remanente, que a su vez permitira la continuacion del desarrollo apical de la raiz
(4, 33, 35). Existen 3 técnicas diferentes segun el grado de afectacion pulpar:
recubrimiento pulpar directo, biopulpectomia parcial superficial y biopulpectomia parcial
coronal o pulpotomia. Cuando ya no existe posibilidad de mantener la vitalidad del tejido
pulpar, el paciente es referido a endodoncia, donde se realiza apicoformacion en caso de
formacion radicular incompleta (27); la obturacion debe ser lo més proxima a la union
cemento-dentina, preferentemente con gutapercha u otro material obturador aceptable
como el MTA (36); éste es un polvo compuesto principalmente de silicato tricalcico,
dicélcico, aluminato dicdlcico, sulfato dehidratado de calcio y 6xido de bismuto, que al
ser hidratado con gel coloidal se solidifica. Es un material con capacidad osteogénica,
tiene funciones inductivas y conductivas para la formacion de tejido duro, con ph de 10.2
a 12.5, utilizado en ciertas condiciones clinicas ademas de la terapia pulpar, como
reparacion de perforaciones y reabsorciones, donde la apexificacion es el tratamiento de

eleccion.
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La regeneracion endodontica es otro procedimiento que permite mejorar aquellos
aspectos donde la apicoformacion no consigue su finalidad; una vez obtenido el cierre
apical, o una barrera, se puede establecer un tratamiento endodontico convencional (41,
42). Actualmente, se ha desarrollado una forma de estimular el desarrollo de la formacion
de la raiz mediante procedimientos pulpares como la revascularizacion, donde se
estimulan células nuevas con el objetico de devolver vitalidad al 6érgano dentario de
manera fisiologica, con ayuda de ciertos materiales biologicamente aceptables (37).
Desafortunadamente cuando ya no existe manera reversible de corregir una patologia, se
procede a un tratamiento radical de pulpa llamado “no vital”, procedimiento realizado
cuando el tejido pulpar radicular esta irreversiblemente infectado o necrético debido a
lesion cariosa extensa o trauma, y que, debido a los materiales utilizados y la dificultad
que representa su desinfeccion, es realizada por endodoncia. El seguimiento del paciente
es fundamental para el éxito del tratamiento y exige evaluaciones clinicas y radiograficas
periddicas, tanto del 6rgano dentario tratado como de los tejidos de soporte, por un periodo

minimo de dos afos.

POBLACION EN RIESGO

Ejemplificando la problematica de las lesiones pulpares y periapicales, se tiene a
la poblacion de pacientes en edad escolar que son atendidos en la FOUADY. Segun la
UNICEF, la edad escolar es la comprendida entre los 6 y 12 afios, describiendo esta etapa
de vida como la de mayor aprendizaje (43). A las instalaciones de la FOUADY acuden
mas de 12,000 pacientes pediatricos por afio, provenientes de Yucatan, Quintana Roo y
comunidades aledafias, mayormente de perfil socioecondmico bajo, nivel sociocultural
bajo, alguno de ellos pacientes maya parlantes que dificultan la comunicaciéon en la
atencion odontologica. De esta poblacion, la escolar representa un 21% el cual es

equitativo en género, de los cuales el 90 % acuden por alguna afectacion pulpar.

La poblacién escolar posee ciertas caracteristicas; el niflo se vuelve mas

independiente, aunque dedica pocas horas al cuidado de la higiene oral, hay poca frecu-
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encia de asistencia a citas preventivas de control odontoldgico, introducciéon de habi-
nocivos, se presenta un incremento en la ingesta cariogénica y descontrol de la placa
dentobacteriana. En el aspecto psicosocial se encuentran a pacientes inquietos, de llanto
facil, rabietas y cambios repentinos de humor, aspectos esenciales a tener en cuenta
durante el manejo odontologico. En edades de 8-12 existe cierta rebeldia a 6rdenes y poca

atencion bucodental, que aunado a los problemas iniciales, complican la atencion.

Identificar estas caracteristicas desde un primer contacto puede facilitar el manejo
de conducta del paciente escolar, pero dada la variabilidad de persona a persona, el
abordaje debe ser individualizado. Es un reto para el odontologo, quien debe trabajar de
manera rapida y eficiente para establecer limites y reforzar el comportamiento positivo
del paciente (1, 2), con el objetivo de obtener la confianza y paciencia del mismo,

elementos esenciales debido al largo tiempo de intervencion requerido en los tratamientos.

PATOLOGIAS PULPARES Y PERIAPICALES EN LA ACTUALIDAD

1. PATOLOGIAS POR SEXO

En 2013, Mendiburu, et al., evaluaron a 357 pacientes de 6 a 14 afos en Yucatan,
Me¢éxico, de los cuales 56 pacientes (15.69%) presentaron patologias pulpares y

periapicales, donde el 57% fueron nifias y 43 % nifios (8).

En 2014, Mirabal, et al,. en Venezuela realizaron un estudio en 160 pacientes de 4
a 12 afios, donde se investigo la frecuencia de patologias pulpares y periapicales asociada

al sexo; los hombres obtuvieron mayor porcentaje con 53.7% y mujeres 46.7% (9).
En 2016, Cuyutupac, ef al., en un estudio realizado en 974 nifios y adolescentes de

3 a 16 afos, determinando la frecuencia de lesiones pulpares y de tejidos blandos. Las

patologias pulpares mas frecuentes fueron la pulpitis reversible (9.7%) y la necrosis pulpar
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(9.3%). Asociado al sexo, hubo mayor cantidad de atencién en las mujeres con un
55.7% a comparacion de los hombres con un 44.3%. Al andlisis de patologias pulpares
asociadas al sexo; en las nifias se encontré 23%, mostrando un 10.1% de pulpitis
reversible, mientras que la necrosis pulpar se presentd en un 9.8%. En hombres, pulpitis

reversible se presentd en un 9.0% y la necrosis pulpar en un 9.8% (10).

En 2017 en Ecuador, Solano Diaz evaluo la prevalencia de patologias pulpares y
periapicales en pacientes de 7 a 10 afios, encontrando que a las mujeres mayormente

afectadas por patologias pulpares y los hombres por patologias periapicales (11).

En 2017, Balcézar, et al., en México, evaluaron la presencia de patologias pulpares
y periapicales en 60 pacientes, con rango de edad entre 11-20 afios, observando mayor

frecuencia por mujeres (51.7%) (12).

2. PATOLOGIAS POR EDAD

En 2014, Mirabal, et al., en Venezuela realizaron un estudio en 160 pacientes de 4
a 12 afios. Se observo mayor presencia de patologia pulpar a edades de 7 a 9 afios (53.1%),

seguido por el grupo etario de 10 a 12 afios con un 31.3% (9).

En 2016, Cuyutupac, et al., en un estudio realizado en 974 nifios y adolescentes de
3 a 16 afios, se determind que, segin la presencia de lesiones pulpares, la pulpitis
reversible es mayor en edades de 6 afios. La segunda patologia pulpar mas frecuente fue

la necrosis pulpar, afectando a la edad de 9 afos (10).

En 2016, Chen, et al., analizaron a 38 pacientes que acudieron por necesidad de
tratamiento endodontico de organos dentarios permanentes con formacion radicular
incompleta, asociado a la edad; se encontr6é que la edad mayormente atendida fue de 10

anos (44).
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En 2017 en Ecuador, Solano Diaz, et al., evaluaron la prevalencia de patologias
pulpares y periapicales en 60 pacientes de 7 a 10 afios; encontrando 100% de pacientes
con afectacion de 6rganos dentarios permanentes. El promedio general de edad fue de

8.90 afios, en hombres 8.81 y mujeres de 8.97 (11).

En 2017, Balcézar, et al., en México, evaluaron la presencia de patologias pulpares
y periapicales en 60 pacientes, con rango de edad entre 11-20 afios, donde la edad de

mayor afectacion fue a los 18 afios (12).

3. PATOLOGIAS SEGUN LA CLASIFICACION DE PATTERSON

En 2013, Mendiburu, et al., evaluaron a 357 pacientes de 6 a 14 afos en Yucatan,
Meéxico, donde segun la clasificacion de Patterson, se encontraron mayormente los grados

1 (45%), 2 (39%) y 3 (16%) (8).

4. PATOLOGIAS SEGUN PAI

Con relacion al indice PAI no se encuentran estudios en pacientes pediatricos en

edad escolar.

En 2016, Chen, et al., analizaron a 38 pacientes cuyo rango de edad no es
especificado (edad promedio de 10 afios), que acudieron a tratamiento endodontico con
organos dentarios permanentes y formacion radicular incompleta; en relacion al PAI, se

observd con mayor frecuencia el indice 5 (50%), seguido del 3 (34.2%) y 4 (15.7%) (42).
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JUSTIFICACION

La afectacion pulpar en oOrganos dentarios permanentes jovenes es un
padecimiento frecuente en la poblacion, que trae consigo multiples consecuencias como
son las patologias pulpares y periapicales, que repercuten directamente en la calidad de
vida del paciente. Dicha afectacidon necesita ser evaluada a través de los factores que
pudieran asociarse para intervenir y prevenir el potencial desarrollo de complicaciones.
Existen varias formas de evaluarla, una de ellas es a través de clasificaciones permiten
saber estado e indices que muestran la severidad de la misma. Son métodos que se han
validado para la poblacion de interés y que han demostrado ser sensibles y especificos al

momento de evaluar la problematica en cuestion.

Los pacientes en edad escolar son susceptibles a padecer patologias pulpares y
periapicales en los primeros 6rganos dentarios permanentes. La aparicion temprana de
estas patologias afecta la formacion fisiologica de los o6rganos dentarios, interrumpe la
formacion radicular y puede conllevar a la pérdida prematura de los mismos. Este grupo
de pacientes, al presentar necesidad de tratamiento de cardcter endoddntico, es referido a
la especialidad en Endodoncia para su atencion, dando lugar a un abordaje
interdisciplinario complejo, no sélo por la edad del paciente, sino también por la

naturaleza de la patologia con formacion radicular incompleta.

Lo anterior pone en riesgo la permanencia de 6rganos dentarios en la cavidad oral;
inicialmente los tratamientos son exhaustivos y de largo tiempo para permitir la formacion
de la raiz o cierre del apice, sin embargo, dada la poca importancia que se le da a estos
padecimientos, una infeccion previamente tratada puede reincidir y continuar con un

proceso de reabsorcion que indicaria que el 6rgano dentario necesita ser extraido.

A la fecha no existen datos en relacion al nimero de pacientes atendidos en la

FOUADY con las caracteristicas ya mencionadas, ni la frecuencia de patologias pulpares
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y periapicales. Conocer la magnitud del problema es de interés debido a que los resultados
pueden indicar la necesidad de mejorar la prevencion, el diagnostico y el tratamiento en
estos pacientes, permitiendo elevar el nivel de supervivencia de los 6rganos dentales

afectados.

Esta investigacion fue viable porque se contd con los expedientes de pacientes
escolares a resguardo en la base de datos de la FOUADY, con informacion y radiografias
que permitieron evaluar las variables sujetas a estudio. Con esto se pretendi6 reportar
datos que permitan desarrollar futuras investigaciones, cuya finalidad esté dirigida a
mejorar el conocimiento sobre las diversas patologias en esta poblacion. Asi mismo, puede
ser el principio de nuevas estrategias dirigidas a la prevencion, al diagndstico y al

tratamiento.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de patologias pulpares y periapicales en organos
dentarios permanentes y formacion radicular incompleta en una poblacion de 6 a 12 afios,
atendida durante el periodo de octubre 2014 a mayo del 2017 en la Facultad de

Odontologia de la Universidad Auténoma de Yucatan.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Conocer la frecuencia de las patologias pulpares y periapicales en oOrganos
dentarios permanentes segin sexo y edad.
2. Determinar la frecuencia de formacion radicular incompleta con base en la
Clasificacion de Patterson.
3. Determinar el grado de severidad de las lesiones periapicales de acuerdo con el

indice de Orstavik (PAI).
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DISENO DE ESTUDIO:

MATERIAL Y METODOS

Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.

TABLA DE VARIABLES

Nombre de | Tipo de | Indicador Escala de medicion | Objetivo | Analisis
la variable | Variable a estadistico
cumplir
Patologias Dependiente | Consenso de 1. Pulpasana |#1 Descriptivo
pulpares términos en 2. Pulpitis
endodoncia de la reversible
Asociacion 3. Pulpitis
Americana de irreversible
Endodoncia sintomatica
4. Necrosis
pulpar
5. Diente
tratado
previamente
Patologias Dependiente | Consenso de 6. Tejidos #2 Descriptivo
periapicales términos en apicales
endodoncia de la normales

Asociacion
Americana de

Endodoncia

7. Periodontitis
apical

sintomatica
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Nombre de | Tipo de | Indicador Escala de medicion | Objetivo | Analisis
la variable | Variable a estadistico
cumplir
Patologias Dependiente | Consenso de 8. Periodontitis | #2 Descriptivo
periapicales términos en apical
endodoncia de la asintomatica
Asociacion 9. Absceso
Americana de apical agudo
Endodoncia 10. Absceso
apical
crénico
11. Osteitis
condensante
Edad Independiente | Acta de nacimiento | 6-12 #1 Descriptivo
Sexo Independiente | Caracteristicas Mujer y hombre #1 Descriptivo
biologicas
Formacion Dependiente | Clasificacion  de 1. Tipo 1 #2 Descriptivo
radicular Patterson 2. Tipo 2
3. Tipo3
4. Tipo 4
5. Tipo 5
Estado Dependiente | Indice  periapical 1. Grado 1 #3 Descriptivo
periapical (PAI) 2. Grado 2
3. Grado3
4. Grado 4
5. Grado 5
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POBLACION DE ESTUDIO

1. UNIVERSO
Datos registrados en el expediente de escolares que acudieron a la clinica del posgrado en

Endodoncia de la FOUADY en el periodo comprendido en octubre 2014 a mayo 2017.

2. MUESTRA
Datos registrados en el expediente de escolares de 6-12 afios con formacion radicular

incompleta en el periodo comprendido en octubre 2014 a mayo 2017.

3. CRITERIOS DE INCLUSION

3.1 Datos registrados en el expediente de escolares que contaron con diagnostico
clinico y radiografico para tratamiento de conductos.

3.2 Que radiograficamente se observe la formacion radicular del 6rgano dentario.

3.3 Que el tutor haya firmado el consentimiento informado.

4. CRITERIOS DE EXCLUSION

4.1 Datos registrados de escolares que padezcan enfermedades sistémicas.

4.2 Datos registrados de escolares que tuvieron registro de tratamiento de conductos
previo al estudio en el mismo 6rgano dentario.

4.3 Radiografias mal procesadas o dafiadas.
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METODOLOGIA

Se solicitod permiso a la coordinacion del posgrado en Endodoncia, de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Auténoma de Yucatan, para obtener el acceso a los
expedientes de pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion de este estudio del

periodo comprendido de octubre 2014 - mayo 2017.

Se seleccionaron los expedientes de pacientes escolares (6 a 12 afios), con

diagnostico de: patologia pulpar, patologia periapical y formacion radicular incompleta.

Cada expediente debid contar con consentimiento informado, ficha de
identificacion del paciente, hoja de evolucion con diagnostico clinico y radiografico
completo, asi como firma del docente que supervisé la recepcion del paciente.

Al diagnoéstico radiografico; se evaluaron radiografias numero dos, que comprende a
31mm x 41mm, espacio cerrado con luz artificial blanca, ademas de apoyo el negatoscopio
que brinda una luz blanca y brillante, obteniendo una imagen translucida de la radiografia,
con ayuda de una regla milimétrica, para medir el ancho del conducto con relacion al

limen apical mayor.

Para el procedimiento de diagnostico radiografico de formacion radicular del
organo dentario permanente, se utilizé la clasificacion de Patterson, donde se evaliia en
una escala de menor a mayor el ancho del conducto radicular y el lumen apical mayor.
Cuando el lumen apical mayor rebasa en tamafio al conducto radicular nos indica una raiz

inmadura con formacion deficiente.

Para el procedimiento de diagnostico radiografico de patologias periapicales del
organo dentario permanente, se utilizo el indice periapical de Orstavik; donde se evalta
el estado periapical, con una escala de menor a mayor, desde el ensanchamiento del
ligamento periodontal, hasta una exacerbacion en tejido duro, expresado por una zona
radiolucida; evaluando zonas radiopacas y radiolicidas, en etapas normales y de

afectacion.
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ASPECTOS ETICOS

El estudio se realizo conforme a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion (Secretaria de Salud 1987), donde en los apartados
del articulo 14 fraccion V, VII y VIII se exige el consentimiento informado y por escrito

de los participantes.

De igual manera como marca el articulo 16, que refiere sobre la confidencialidad,
se protegio la privacidad de cada uno de los participantes y de los datos proporcionados
por ellos, no se vinculd la identidad de alguno de ellos y los resultados no seran utilizados

para perjuicio alguno.

Ademas, como establece el Articulo 58, en su Fraccion I y II, Se aclard a los
pacientes que los resultados se publicaran en forma general, unica y exclusivamente con

fines cientificos.

Asi mismo, se cumplen los principios éticos de la Asamblea Médica Mundial de
Helsinki y del Codigo Internacional de Etica Médica, asi como lo establecido en las
disposiciones y lineamientos de la Comision Nacional de Bioética (CONBIOETICA)

2011, con los principios de Beneficencia, no Maleficencia, Justicia y Autonomia.

METODOS DE MEDICION Y ESTANDARIZACION

Para asegurarse de la confiabilidad del estudio, se realizé una estandarizacion por
parte del responsable de esta investigacion fue capacitado en conocer todos los
procedimientos que realiza el posgrado en Endodoncia para la recepcion, realizacion de
la anamnesis, llenado de historia clinica, diagnostico clinico y radiografico de cada uno

de los pacientes, asi como el manejo de los equipos necesarios para todo trabajo.

La estandarizacion con el asesor metodologico, llevandose a cabo durante 15 dias,
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en dos etapas, etapa uno; recabacion de los articulos mas recientes y reelevantes sobre
ciertas investigaciones de patologias pulpares y periapicales en pacientes pediatricos. Sus
evaluaciones radiograficas; de 6rganos dentarios permanentes con formacion radicular
incompleta, evaluados por la clasificacion de Patterson y el indice periapical de Orstavik.
Brindando el conocimiento al evaluador sobre caracteristicas normales y anormales,

anatomia radicular, y descripcion de patologias de origen pulpar.

Posteriormente en la segunda etapa; se llevo a cabo el entrenamiento radiografico
en conjunto con el capacitador, a través de evaluacion radiografica primaria sin ayuda,
una secundaria con apoyo y rectificaciones, y una terciaria corroborando ver las mismas
imagenes de las pruebas iniciales, esto con la finalidad de acreditar la validez de los datos

de la investigacion.

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Se cred una base de datos en Microsoft Excel en donde fueron capturados los datos,
otorgando al paciente un nimero de folio y a las variables cddigos para facilitar el analisis
de las proporciones y, otros datos relevantes necesarios para cumplir con los objetivos

especificos de esta investigacion.

Se realizaron pruebas de tendencia central, para establecer resultados que
finalmente fueron presentados en frecuencias y porcentajes segiin a la obtencion de los
datos, (edad, sexo, tipo de patologia pulpar, patologia periapical, formaciéon radicular

incompleta y 6rgano dentario).
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RESULTADOS

EDAD Y SEXO

En la figura 6, se recolectd informacién de un total de 169 expedientes. La
distribucion por sexo. Se observo que la muestra estuvo comprendida en su mayoria por

pacientes mujeres, con un 55.0% (n = 93).

B Mujeres

m Hombres

Figura 6. Distribucion de la muestra de acuerdo al sexo (n = 169).

El promedio de edad de la muestra estudiada fue de 10.2 afios. En la figura 7 se
presenta la distribucion de los datos sobre esta variable. La edad con mayor porcentaje
correspondid a la de 10 afios, con un 26.0% (n = 44), seguida por la de 11 afos, con un

25.4% (n = 43); la edad con menor proporcidn fue la de 6 afios, con un 1.2% (n = 2).
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Figura 7. Distribucion de la muestra por edad (n = 169).

En la figura 8, se presenta la distribucion de los 169 pacientes en relacion a la edad
y sexo. Se observd que en mujeres representd a la mayor proporcion en el rango de 8 a 11
afios, situacion que se invirtié a los 12 afios. El grupo de 6 afos estuvo integrado
exclusivamente por pacientes hombres y el de 7 afios exclusivamente por pacientes

mujeres.
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Figura 8. Distribucion de la muestra por edad y sexo (n = 169).

Los porcentajes representan al total por grupo de edad.
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PATOLOGIAS PULPARES Y PERIAPICALES

En la figura 9, se presentan los porcentajes generales de patologias pulpares y
periapicales. Las patologias pulpares se encontraron en mayor proporcion, con un 79.3%
(n = 134), en comparacion con las periapicales, que representaron el 20.7% (n = 35)

restante.

140
120
100
80
60
40
20

Frecuencia

l 20.7% ‘

Pulpares Periapicales

Patologias
Figura 9. Distribucion general de patologias pulpares y periapicales (n = 169).
PATOLOGIAS PULPARES Y PERIAPICALES POR SEXO
Al agrupar a las patologias en general por sexo (figura 10), se observd que las
pulpares (n = 134) se presentaron mayormente en las mujeres con un 56% (n = 75); en las

patologias periapicales (n = 35) las proporciones fueron similares, presentdndose un

porcentaje ligeramente menor en hombres, con un 48.6% (n = 17).
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Figura 10. Distribucion de las patologias pulpares y periapicales de acuerdo al sexo.
Los porcentajes representan al total por grupo de patologias; para las pulpares, n = 134;

para las periapicales, n = 35.

PATOLOGIAS PULPARES Y PERIAPICALES POR EDAD

En la figura 11, al agrupar a las patologias por edad, se observé que del 100% de
las pulpares (n = 135), el 26.1% (n = 35) se encontr6 en el grupo de 10 afos, misma
proporcion presentada en el grupo de 11 afos; estas edades también representaron las
proporciones mas elevadas de patologias pulpares. En cuanto a las periapicales, el 100%
(n = 35), se presentd a partir de los 8 anos en adelante. La edad con mayor proporcion de
patologias periapicales, se presentd en el grupo de 10 afios, con un 25.6% (n =9); la edad
de 9 afios presentd una proporcion del 22.9% (n = 8), misma que se presento en los grupos

de 11 y 12 afos.
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Figura 11. Distribucion de las patologias pulpares y periapicales segtin la edad (n = 169).
Los porcentajes representan al total por grupo de patologias, donde: pulpares, n = 134;

periapicales, n = 35.

PATOLOGIAS PULPARES Y PERIAPICALES SEGUN LA CLASIFICACION DE LA
ASOCIACION AMERICANA DE ENDODONCIA

En la tabla 2, se presentan las patologias pulpares y periapicales, de acuerdo a la AAE
encontradas en el total de la muestra estudiada (n = 169). Del total de patologias pulpares
(n = 134), la que se presentd con mayor proporcion fue la pulpitis irreversible
asintomatica, con un 62.7% (n = 84); no se presentaron las categorias de pulpa sana,
pulpitis irreversible sintomatica ni diente con terapia pulpar previa. Del total de patologias
periapicales (n = 35), la que se encontré con mayor proporcion fue la periodontitis apical
asintomatica, con un 57.1% (n = 20); no se encontraron las categorias de periodontitis

apical sintomatica ni osteitis condensante.
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Tabla 2. Patologias pulpares y periapicales de acuerdo a la clasificacion de la Asociacion

Americana de Endodoncia.

Pulpares Periapicales
Tipo % (n) Tipo % (n)
Pulpa sana 0.0 (0)  Tejidos apicales normales 5.7(2)
Pulpitis reversible 0.8 (1)
Periodontitis apical 0.0 (0

Pulpitis irreversible sintomatica 0©)

. ”» 0.0 (0)
sintomatica
qupltls }@evers1ble 62.7 (34) Pe‘rlodor’lt?tls apical 57.1 (20)
asintomatica asintomatica
Necrosis pulpar 32.8 (44) Absceso apical agudo 8.6 (3)
Diente tratado previamente 3.7(5) Absceso apical cronico 28.6 (10)
Dleqte con terapia pulpar 0.0 (0)  Osteitis condensante 0.0 (0)
previa
Total 100.0 (134) Total 100.0 (35)

Patologias pulpares por sexo

En la tabla 3, se presenta la proporcion de las patologias pulpares y el sexo. Se
observd que el 100% de la categoria “pulpitis irreversible” (n = 1) fue en las mujeres,
misma situacion observada en la categoria “diente tratado previamente” (n = 5). La
pulpitis irreversible asintomadtica y la necrosis pulpar se presentaron en porcentajes

similares para ambos sexos, siendo ligeramente menores para los hombres.
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Tabla 3. Frecuencia de patologias pulpares de acuerdo al sexo.

Sexo [% (n)]

Tipo de patologias Mujeres Hombres Total
Pulpitis reversible 100.0 (1) 0.0 (0) 100.0 (1)
Pulpitis irreversible asintomética 52.4 (44) 47.6 (40) 100.0 (84)
Necrosis pulpar 56.8 (25) 43.2 (19) 100.0 (44)
Diente tratado previamente 100.0 (5) 0.0 (0) 100.0 (5)

Patologias clasificadas de acuerdo a la Asociacion Americana de Endodoncia; n = 134.

Patologias periapicales por sexo

En la tabla 4, se presenta la frecuencia de las patologias periapicales (de acuerdo a
la Asociacion Americana de Endodoncia) y el sexo. Se observd que el 100% de la
categoria “tejidos apicales normales” se presentd en los pacientes hombres. La
periodontitis aplical asintomatica y el absceso apical agudo se presentaron con mayor
proporcion en las mujeres , a diferencia del absceso apical cronico que se presentd

mayormente en hombres.
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Tabla 4. Frecuencia entre patologias periapicales de acuerdo al sexo.

Tipo

Sexo [% (n)]

Tejidos apicales normales

Periodontitis apical asintomatica

Absceso apical agudo

Absceso apical crénico

Mujeres Hombres Total
0.0 (0) 100.0 (2) 100.0 (2)
65.0 (13) 35.0(7) 100.0 (20)
66.7 (2) 333 (1) 100.0 (3)
30.0 (3) 70.0 (7) 100.0 (10)

Patologias pulpares por edad

En la tabla 5. Al relacionar a las patologias pulpares por edad, se encontraron los

siguientes hallazgos: la pulpitis reversible se encontrd tinicamente a los 7 afios; la pulpitis

irreversible asintomadtica se presentd mayormente a los 10 y 11 afios, con un 27.4% (n =

23) para cada grupo; la necrosis pulpar se encontr6 principalmente a los 11 afios, con un

27.3% (n = 12); los pacientes de 6 y 11 afos no presentaron diente tratado previamente y

en las edades restantes la proporcion de esta categoria fue la misma, de un 20% (n =1)

para cada grupo.

Tabla 5. Frecuencia de las patologias pulpares de acuerdo a la edad.

Edad [% (n)]

Tipo 6 7 8 9 10 11 12
Pulpitis reversible  0.0(0)  100.0(1) 0.0(0)  0.0(0)  00(0)  0.0(©0)  0.0(0)
Pulpitis
irreversible 1.2(1)  24(Q2) 59(5 155(13) 27.4(23) 27.4(23) 202(17)
asintomatica
Necrosis pulpar 23(1)  23(1)  68(3) 159(7) 250(11) 27.3(12) 20.4(9)
Diente tratado

0.0(0)  20.0(1) 20.0(1) 20.0(1) 200(1) 00() 20.0(1)

previamente
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Patologias clasificadas de acuerdo a la Asociacion Americana de Endodoncia; n = 134.
Los porcentajes se basan del total por patologia (renglén), donde: pulpitis reversible,
n = 1; pulpitis irreversible asintomatica, n = 84; necrosis pulpar, n = 44; diente tratado

previamente, n = 5.

Patologias periapicales por edad

En la tabla 6, al analizar las patologias periapicales por edad, se encontraron los
siguientes hallazgos: el 50% de los tejidos periapicales normales (n = 1) se encontr¢ a la
edad de 10 afios y el 50% (n = 1) restante a los 12; la periodontitis apical asintomatica se
presenté mayormente a los 10 afios, con un 35.0% (n = 7); el absceso apical agudo se
encontr6 a los 10, 11 y 12 afios, con la misma proporciébn en cada grupo, de
aproximadamente un 33.3% (n = 1); el absceso apical cronico se present6 en los pacientes
de 9, 11 y 12 aios, siendo los primeros 2 grupos los de mayor proporcion, con un 40% (n

= 4) para cada uno; cabe destacar que ninguna patologia periapical se presentd a los 6y 7

anos.
Tabla 6. Frecuencia de patologias periapicales de acuerdo a la edad.
Edad [% (n)]
Tipo 8 9 10 11 12
Tejidos apicales normales 0.0(0) 0.0(0) 50.0(1) 0.0(0) 50.0(D

Periodontitis apical asintomatica  10.0 (2) 20.0(4) 35.0(7) 15.0(3) 20.0(4)
Absceso apical agudo 0.00) 0.0(0) 333(1) 333(1) 33.3(D

Absceso apical crénico 0.00) 40.0(4) 0.0(0) 40.0(4) 20.0(2

Patologias clasificadas de acuerdo a la Asociacion Americana de Endodoncia; n = 35.

Los porcentajes se basan del total por patologia (renglon), donde: tejidos apicales
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normales, n = 2; periodontitis apical asintomatica, n = 20; absceso apical agudo, n = 3;

absceso apical cronico, n = 10. Ninguna de estas patologias se presentd a los 6 y 7 afios.

ORGANOS DENTARIOS

Se encontré un total de 156 pacientes con el primer molar permanente (PMP)
afectado, equivalente a un 92.3% con base en el total (n = 169); el 7.7% restante presentd

afectacion de otros 6rganos dentarios (11, 12, 21, 23, 25 y 35).

En la tabla 7, se presenta la distribucion de los 6rganos dentarios afectados. Respecto a
los PMP, el que se encontrd lesionado con mayor proporcion fue el 36, con un 34.3%
(n = 58); el que se afectdé con menor proporcion fue el 16, con un 14.2% (n = 24). Los

organos dentarios lesionados con menor proporcion fueron el 23 y 35, con un 0.6% (n =

1) cada uno.

Tabla 7. Organos dentarios afectados (n = 169).

Organo dentario % (n)
11 1.2 (2)
12 1.2 (2)
16 14.2 (24)
21 2.9(5)
23 0.6 (1)
25 1.2 (2)
26 16.0 (27)
35 0.6 (1)
36 34.3 (58)
46 27.8 (47)
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PATOLOGIAS PULPARES Y PERIAPICALES EN ORGANOS DENTARIOS
PERMANENTES

En la tabla 8, se presenta la relacion entre las diversas patologias pulpares y
periapicales en relacion al 6rgano dentario (OD) permanente afectado. De mayor a menor

proporcion, se encontraron las siguientes patologias:

OD 16: pulpitis irreversible asintomatica (58.4%), necrosis pulpar (29.2%),

periodontitis apical asintomatica (8.3%) y diente tratado previamente (4.2%).

OD 26: pulpitis irreversible asintomatica (55.6%), necrosis pulpar (37.0%), diente
tratado previamente (3.7%) y absceso apical agudo (3.7%).

OD 36, las 4 mas frecuentes fueron: pulpitis irreversible asintomatica (48.3%),
necrosis pulpar (22.4%), periodontitis apical asintomatica (10.3%) y absceso apical

crénico (10.3%).

OD 46, las 3 mas frecuentes fueron: pulpitis irreversible asintomatica (51.1%),

necrosis pulpar (21.3%) y periodontitis apical asintomatica (21.3%).
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Tabla 8. Frecuencia de patologias pulpares y periapicales por 6rgano dentario (OD)

permanente.
OD [% (n)]

Tipo 16 26 36 46
Pulpitis reversible 0.0 (0) 0.0 (0) 0.0 (0) 2.1 (1)
Pulpitis irreversible asintomatica 58.3 (14) 55.6 (15) 48.3 (28) 51.1 (24)
Necrosis pulpar 29.2 (7) 37.0 (10) 22.4 (13) 21.3 (10)
Diente tratado previamente 4.2 (1) 3.7(1) 3.5(12) 2.1 (1)
Tejidos apicales normales 0.0 (0) 0.0 (0) 3.5012) 0.0 (0)
Periodontitis apical asintomatica 8.3(2) 0.0 (0) 10.3 (6) 21.3 (10)
Absceso apical agudo 0.0 (0) 3.7(1) 1.7 (1) 0.0 (0)
Absceso apical cronico 0.0 (0) 0.0 (0) 10.3 (6) 2.1 (1)
Total 100.0 (24) 100.0 (27) 100.0 (58) 100.0 (47)

Patologias clasificadas de acuerdo a la Asociacion Americana de Endodoncia; n = 156.

CLASIFICACION DE PATTERSON E INDICE PERIAPICAL (PAI)

En la tabla 9, se muestra la distribucion de los 169 pacientes en relacion a la
clasificacion de Patterson y PAIL En cuanto a la clasificacion de Patterson se encontr6 lo
siguiente: ningln paciente presentd la categoria 1; la que se presentd con mayor
proporcion fue la 5, con un 59.8% (n = 101); la suma de las categorias restantes (de la 2 a
la 4) representaron a los pacientes con formacion radicular incompleta, equivalente a un
40.2% (n = 68) del total. Respecto al PAI, el indice con mayor proporcion fue el 1, con un
34.0% (n = 59); la suma de los indices restantes (del 2 al 5) representaron a los pacientes
con algun tipo de lesion periapical, equivalente al 66.0% (n = 110) del total; los
porcentajes disminuyeron conforme mayor fue el indice, por lo cual en la categoria 5 se

encontr6 la menor de todas, con un 8.3% (n = 14).
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Tabla 9. Distribucion de porcentajes de acuerdo a la clasificacion de Patterson y el

indice periapical (PAI).

Codigo Patterson % (n) Codigo PAI % (n)
Tipo 1 0.0 (0) Grado 1 34.9 (59)
Tipo 2 2.9(5) Grado 2 27.8 (47)
Tipo 3 8.3 (14) Grado 3 15.4 (26)
Tipo 4 29.0 (49) Grado 4 13.6 (23)
Tipo 5 59.8 (101) Grado 5 8.3 (14)
Total 100.0 (169) Total 100.0 (169)

FORMACION RADICULAR INCOMPLETA POR SEXO Y EDAD

En la figura 12, se presenta al total de pacientes con formacion radicular
incompleta (n = 68) en relacion al sexo y la edad. La proporcion de dicha formacion fue
de 36.6% (n = 34) para las mujeres (pues el total de nifias es 93) y de 44.7% para los
hombres (pues el total de nifios es 76). En pacientes mujeres de 6 afios no se observo
formacion radicular incompleta, situacion que se present6 también a los 7 afios pero en
hombres. Para ambos sexos, la edad con mayor proporcion de esta formacion fue la de 9
afios, siendo del 29.4% (n = 10) en las mujeres y del 35.3% (n = 12) en hombres. A la

edad de 8 afios se presentd la misma proporcion para ambos sexos, del 11.8% (n =4).
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Figura 12. Distribucion de pacientes con formacion radicular incompleta seglin sexo y
edad (n = 68).
Los porcentajes representan al total por sexo, donde: mujeres (arriba), n = 34; hombres

(abajo), n = 34.

FORMACION RADICULAR Y ORGANO DENTARIO

En la tabla 10, se presenta la relacion entre la formacion radicular y el 6rgano
dentario afectado. Se observd que, de los 169 pacientes, el 34.9% (n = 59) presentd
formacion radicular incompleta con afectacion de algin PMP; dicho de otro modo, del
100% de pacientes con formacién radicular incompleta (n = 68), el 86.8% (n = 59)
presentd dano de algin PMP, y del 100% de pacientes con afectacion del PMP (n = 156),
el 37.2% (n = 59) presentd formacion radicular incompleta (porcentajes no presentados
en la tabla). 5.3% (n =9) de los pacientes presentd dicha formacién pero sin afectacion de

algiin PMP.
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Tabla 10. Frecuencia de formacion radicular incompleta y afectacion del primer molar

permanente (PMP).

PMP [% (n)]

Formacion radicular Afectado No afectado Total

Incompleta 34.9 (59) 5309 40.2 (68)
Completa 57.4 (97) 244 59.8 (101)
Total 92.3 (156) 7.7 (13) 100 (169)

Formacion radicular incompleta por 6rgano dentario

Al relacionar la formacion radicular incompleta por 6érgano dentario (tabla 10), se
observo que la clasificacion 2 se encontrd en los 6rganos dentarios 12, 25, 26 y 46, siendo
el 26 el mas afectado con un 40.0% (n = 2); la clasificacién 3 se presentd en 11, 16, 21,
26, 36 y 46, afectindose en mayor proporcion el 46, con un 35.7% (n = 5); la clasificacion
4 se present6 en 11, 12, 16, 21, 23, 26, 35, 36 y 46, siendo el més afectado el 46, con un
34.7% (n=17).
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Tabla 11. Formacion radicular incompleta por 6érganos dentarios afectado.

Clasificacion de Patterson [% (n)]

Organo dentario 2 3 4

11 0.0 (0) 7.1 (1) 2.0(1)
12 20.0 (1) 0.0 (0) 2.0(1)
16 0.0 (0) 14.3 (2) 12.3 (6)
21 0.0 (0) 7.1 (1) 2.0(1)
23 0.0 (0) 0.0 (0) 2.0(1)
25 20.0 (1) 0.0 (0) 0.0 (0)
26 40.0 (2) 14.3 (2) 12.3 (6)
35 0.0 (0) 0.0 (0) 2.0(1)
36 0.0 (0) 21.5(3) 30.7 (15)
46 20.0 (1) 35.7(5) 34.7(17)

Total 100.0 (5) 100.0 (14) 100.0 (49)

Ningun paciente presento clasificacion 1 de Patterson; n = 68. Los porcentajes provienen

del total por columna.

Patologias pulpares y periapicales en organos dentarios permanentes con formacion

radicular incompleta

En la tabla 12, se presentan las patologias pulpares y periapicales en relacion a los
organos dentarios permanentes con formacion radicular incompleta. De mayor a menor

proporcion, se encontraron las siguientes patologias:

OD 16: pulpitis irreversible asintomadtica (75.0%), necrosis pulpar (29.2%), y

diente tratado previamente (12.5%).

OD 26: pulpitis irreversible asintomatica (40.0%), necrosis pulpar (40.0%), diente
tratado previamente (10.0%) y absceso apical agudo (10.0%).
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OD 36, las 3 mas frecuentes fueron: pulpitis irreversible asintomatica (44.4%),

necrosis pulpar (22.2%), y absceso apical cronico (16.6%).

OD 46: pulpitis irreversible asintomdtica (60.9%), periodontitis apical

asintomatica (21.8%), necrosis pulpar (13.0%) y pulpitis reversible (4.3%).

Tabla 12. Frecuencia de patologias pulpares y periapicales por 6rgano dentario (OD)

permanente con formacion radicular incompleta (FRI).

OD + FRI [% (n)]

Tipo 16 26 36 46
Pulpitis reversible 0.0 (0) 0.0 (0) 0.0 (0) 43 (1)
Pulpitis irreversible asintomética 75.0 (6) 40.0 (4) 44.4 (8) 60.9 (14)
Necrosis pulpar 12.5 (1) 40.0 (4) 22.2 (4) 13.0 (3)
Diente tratado previamente 12.5 (1) 10.0 (1) 5.6 (1) 0.0 (0)
Tejidos apicales normales 0.0 (0) 0.0 (0) 5.6 (1) 0.0 (0)
Periodontitis apical asintomética 0.0 (0) 0.0 (0) 5.6 (1) 21.8 (5)
Absceso apical agudo 0.0 (0) 10.0 (1) 0.0 (0) 0.0 (0)
Absceso apical crénico 0.0 (0) 0.0 (0) 16.6 (3) 0.0 (0)
Total 100.0 (8) 100.0 (10) 100.0 (18) 100.0 (23)

Patologias clasificadas de acuerdo a la Asociacion Americana de Endodoncia; n = 59.
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3. PATPOR SEXO Y EDAD

En la figura 13, se presenta al total de pacientes con presencia de lesion periapical
(PAI del 2 al 5; n = 110) en relacion al sexo y la edad. El padecimiento se present6 con
una proporcion del 72.0% (n = 67) en las mujeres (pues el total de nifias es 93) y del 56.6%
(n = 43) en hombres (pues el total de nifios es 76). En pacientes mujeres de 6 afios no se
observo esta afectacion, situacion que se presentd también a los 7 afios pero en hombres.
Para las mujeres, la edad con mayor proporcion del padecimiento fue la de 10 afios, con
un 32.8% (n = 22), a diferencia de los hombres, donde la edad con mayor proporcion fue

la de 11 afos, con un 27.9% (n = 12).

Mujeres
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gfg 19i4% ‘ 22.4% oo
= 10 6.0% 459
5(5) 0.0% — |
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8 7
35 Lo 0% 7 / / 7
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Edad

Figura 13. Distribucion de pacientes con presencia de lesion periapical de acuerdo al
PALI, en relacién al sexo y edad (n = 110). Los porcentajes representan al total por sexo,

donde: mujeres (arriba), n = 67; hombres (abajo), n = 43.
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DISCUSION

La afectacion pulpar en oOrganos dentarios permanentes jovenes es un
padecimiento frecuente en la poblacion, que trae consigo multiples consecuencias como
son las patologias pulpares y periapicales, que repercuten directamente en la calidad de
vida del paciente. Dicha afectacidon necesita ser evaluada a través de los factores que
pudieran asociarse para intervenir y prevenir el potencial desarrollo de complicaciones.
Existen varias formas de evaluarla, una de ellas es a través de clasificaciones, que permiten
saber el estado de formacion radicular, e indices, que muestran la severidad en su estado
periapical. La clasificacion de Patterson que indica el alcance en el desarrollo de la raiz y
el registro de indice PAI ofrece la oportunidad de diagnosticar un dafio periapical,

derivado de lesiones pulpares en dientes inmaduros.

Son métodos que se han sido validados en poblaciones incluida la del presente
estudio y han demostrado ser sensibles y especificos al momento de evaluar la
problematica en cuestion. La realidad en salud publica, es que existe un concepto erroneo
con respecto a la erradicacion de patologias orales en paises desarrollados, siendo que en

la actualidad demuestran porcentajes que van del 60 a 90% (13,14).

Actualmente no existe una adecuada politica de prevencion ante las exigencias de
la poblacion mexicana; para mejorar este aspecto, es importante la aplicacion de diversas
medidas que mejoren la condicion de salud en nifios en edad escolar, que son la poblacion

mas vulnerable del pais.

Las patologias pulpares se encontraron en mayor proporcion que las periapicales
(79.3% vs 20.7), concordando con Cuyutupac, et al., y Mirabal y cols. Esto se sugiere que
probablemente por la edad, de los pacientes con 6rganos dentarios jovenes presentan un
mayor funcionamiento celular, que brinda protecciéon y reparacion ante infecciones

bacterianas, evitando la evolucion invasiva a teijdos perriradiculares. Como resultado, las

53



lesiones periapicales se infiere menor frecuencia de las mismas (9, 10).

La patologia pulpar que se presentd en mayor porcentaje fue la pulpitis irreversible
asintomatica, seguida por la necrosis pulpar (con 62.7% y 32.8% respectivamente). Esto
coincide con el estudio Cuyutupac y cols (10). Lo anterior se explica porque ademas de la
edad, la dieta rica en azlicares (cariogénica) influye en pacientes de temprana edad,
ademas de la ignorancia de la aparicion de 6rganos dentarios permanente en la cavidad

oral, generando lesiones iniciales que avanzan rapidamente, hasta alcanzar la pulpa.

La patologia periapical que se encontrd en mayor proporcion fue la periodontitis
apical asintomatica, seguida por el absceso apical cronico (con 57.1% y 28.6%
respectivamente), concordando con Fuji y cols. Lo anterior se explica porque al ser un
organo dentario permanente joven, presenta un apice ampliamente abierto y en contacto
directo con el tejido periradicular, dejdndolo susceptible a presentar un proceso infeccioso

que posteriormente progresara a una patologia periapical (45).

El presente trabajo no se realiz6 pruebas estadisticas inferenciales para corroborar
la significancia de las relaciones comentadas a continuacion, ante lo cual las discusiones

siguientes deben tomarse con cierta reserva.

Tanto las patologias pulpares como las periapicales se encontraron con mayor
frecuencia en las mujeres, coincidiendo con Cuyutupac, et al (10). Esto puede
explicarse por la maduracion y el desarrollo fisiologico hormonal: los picos de crecimiento
en las mujeres ocurren primero, dando asi la erupcion temprana de 6rganos dentarios
permanentes en la cavidad oral, ademés de diferencias nutricionales, dietéticas y genéticas

que los exponen a mayor dafio (46).

La pulpitis reversible y el diente tratado previamente fueron las patologias pulpares
que se encontraron exclusivamente en las mujeres, pero con baja frecuencia; la pulpitis

irreversible asintomatica y la necrosis pulpar se encontraron en ambos sexos, pero con
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mayor proporcion en las mujeres. No se encontraron estudios que expliquen las relaciones
anteriores, pero pueden deberse, como ya se menciond, a factores biologicos, como en las
mujeres, ambientales y morfoldgicos, que incrementan el riesgo de acumulacion de
biopelicula en tejidos dentales y periodontales, desarrollando posteriormente dafio pulpar

(46).

Los tejidos periapicales normales se encontraron exclusivamente en hombres, pero
con baja frecuencia; la periodontitis apical asintomatica y el absceso apical agudo se
encontraron con mayor frecuencia en las mujeres; el absceso apical cronico se presentd
mayormente en hombres, relaciones que no han sido presentadas en estudios previos. Sin
embargo, esto puede explicarse por los factores de riesgo de cada paciente, que pueden
verse influenciados por el patron genético regional, el tipo de alimentacion, tanto calidad
como cantidad, y el componente étnico cultural, que tienen un impacto sobre el proceso

de erupcion dentaria (46).

En lo referente a la edad, las patologias pulpares se presentaron con mayor
frecuencia a los 10 y 11 afios, mientras que las periapicales se presentaron mayormente a
los 10. Esto coincide con Solano, et al. (11). Lo anterior se explica porque a la edad de
10 afios, la corona clinica se encuentra en su totalidad en la cavidad oral, lo que implica
una mayor estructura dental expuesta a factores externos: ambientales, dietéticos, de

proteccion (15).

La pulpitis reversible se observo Unicamente a los 7 afios, con una muy baja
frecuencia; la pulpitis irreversible asintomatica se presentd con mayor frecuencia a los 10
y 11 afos, mientras que la necrosis pulpar a los 11; el diente tratado previamente se
observo en diversas edades, pero con baja frecuencia. Esto puede deberse a que la pulpitis
reversible no es atendida dentro de sus primeros signos, pues son los tutores que medican
con analgésicos ante la menor queja del nifo, lo cual enmascara los signos y sintomas
tempranos, dificultando el diagndstico oportuno y facilitando el avance del dafio al tejido

pulpar, mismo que al estar expuesto comienza una etapa de inflamacion clinica evidente

(5).
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Los tejidos apicales normales se encontraron Gnicamente a los 10 y 12 afios, con
una muy baja frecuencia; la periodontitis apical asintomatica fue mas comun a los 10 afios;
el absceso apical agudo se presentd por igual de los 10 a los 12 afios, mientras que el
cronico se encontro a los 9, 11 y 12 en diversas proporciones. Esto se explica, debido a
que la periodontitis apical asintomatica tiende a ser una inflamacioén que se ubica a nivel
periapical; se puede decir que es a los 10 afios en adelante cuando el 6rgano dentario se
encuentra formado y al ya no haber tejido pulpar, procede una infeccién apical,
provocando una vasodilatacion, aumento de la permeabilidad vascular, exudacion y dafio

tisular que es evidente en el paciente (47).

La clasificacion de Patterson indicd que menos de la mitad de la muestra estudiada
presentd formacion radicular incompleta. Esto no coincide con la literatura, donde se
reporta que la formacion radicular incompleta se presenta en mas de la mitad de los casos
(27). Esta contradiccion puede deberse a que existen tratamientos previos dentro del area
de Odontopediatria que se realizan en oOrganos dentarios permanentes, como la
apexificacion y apocogénesis, tratamientos que retrasan la atencion 2 a 3 afios, ante lo cual
esos pacientes no pudieron ser seleccionados para la presente investigacion, generandose

asi un sesgo en la recoleccion (45).

La formacion radicular incompleta se presenté mayormente en hombres; también,
se presentd con mayor frecuencia a la edad de 9 afios para ambos sexos. Esto se explica
por las diferencias dentro de la cronologia de erupcion: los nifios presentan hasta 6 meses
de atraso en comparacion con las nifias, esto por consiguiente reflejard una formacion
radicular tardia, lo cual puede verse favorecido por factores exdgenos (microorganismos)
y factores endogenos (propios del huesped). La edad de 9 afios representa el tiempo en
que fisiolégicamente, el haz del conducto radicular debe ser menor al ancho del conducto,
por lo cual al haber una alteracion en esta etapa ocasionaria un retraso en su formacion
radicular, siendo importante desarrollar estudios que busquen distinguir factores que

desencadenan el retraso (3).
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En el presente estudio se encontré una mayor afectacion del 6rgano dentario (OD)
36, seguido por el 46. Esto concuerda con Balcézar, et al., y Cuyutapac, et al., quienes
observaron una mayor afectacion del OD 36 (9, 11). Esto se explica porque fisiologica-
mente los primeros 6rganos en erupcionar pertenecen al maxilar inferior, y el primer
organo dentario permanente que aparece en la cavidad oral es el primer molar inferior
izquierdo (OD 36), de manera similar tanto en nifios como nifias, exponiéndose por mayor
tiempo en la cavidad oral, en algunos casos sin notar su presencia y por tanto, sin brindarle

los cuidados adecuados (46).

Poco mas de un tercio de los pacientes con afectacion del PMP presentaron
formacion radicular incompleta. La clasificaciones 3 y 4 de Patterson se presentaron con
mayor frecuencia en el OD 46, seguido por el 36. No se encontraron estudios que reporten
algo al respecto, aunque esto puede atribuirse a que los 6rganos dentarios permanentes

inferiores son los primeros en aparecer en cavidad oral.

La pulpitis irreversible asintomadtica fue la patologia pulpar que se presentd
rigurosamente en los cuatro tipos de OD permanentes con formacion radicular incompleta,
ademas de ser la mas frecuente en todos los casos. La necrosis pulpar se presenté como la
segunda patologia pulpar més frecuente, excepto en el OD 46, donde fue la tercera.
Respecto a las patologias periapicales, no se presentaron en ningin OD 16, en el 26
unicamente se encontrd el absceso apical agudo, en el 46 Unicamente se presentd la
periodontitis asintomatica (que represento a la segunda patologia mas frecuente para este
OD) y en el 36 la presentacion fue variable. Esto coincide con Fuji, ef al., que encontraron
la pulpitis irreversible asintomatica como la patologia pulpar mas frecuente, y
periodontitis apical asintomatica como la lesion periapical mas frecuente. Esto se explica
debido a que los 6rganos dentarios permanentes (primeros molares) al erupcionar en la
cavidad oral, desarrollan una mineralizacidon post erupcion, y que por la agresion tempra-
na, se ve interrumpida, ademas de, segun la literatura, estadisticamente contar con mayor
prevalencia de caries, siendo asi susceptible a patologia pulpar; a su vez, cuando el

tratamiento de dichos 6rganos no es completado, la infeccion bacteriana reincide, trans-
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forméandose en una lesion periapical propia; periodontitis apical (45).

Con base en el indice de Orstavik (PAI) se observo que mas de la mitad de los
organos dentarios examinados presentd alguna lesion periapical. Esto no coincide con lo
encontrado en la bibliografia, donde se reporta que mas de tres cuartas partes de los
pacientes presentan algun tipo de lesion periapical de acuerdo con el PAI (40). Esta
diferencia puede deberse a un sesgo en recoleccion de los datos, pues la interpretacion
radiogréafica y el poco espesor de las paredes dentinarias en formacion dificultan la
distincion de la lesion periapical; hasta ahora no hay explicacién sobre el proceso de
formacion radicular después de la necrosis pulpar. No obstante, el porcentaje de dafio

periapical fue elevado, lo cual es indicativo de una atencion odontoldgica tardia.

El dafio periapical, evaluado con el PAI, se presentd con mayor proporcion las
mujeres también, en este sexo se presentd con mayor frecuencia a los 10 afos, a diferencia
de los hombres, donde se encontr6 principalmente a los 11. No se encontro literatura
donde se tome en cuenta el PAI con respecto al sexo y edad, pero la relacién encontrada
puede explicarse debido a que, como ya se ha mencionado con anterioridad, las mujeres
desarrollan de manera adelantada los 6rganos dentarios, por lo tanto son ellas las que
representan un nimero mayor en lesiones periapicales; en cuanto a la edad, muchas veces
estas lesiones pasan desapercibidas durante su inicio, o suelen no identificarse, usualmente
son descubiertas accidentalmente por una radiografia de rutina o cuando el aumento de
virulencia de los microorganismos patdgenos convierten el proceso en un estado subagudo

o agudo.

La determinacion de la frecuencia de patologias pulpares y periapicales en 6rganos
dentarios permanentes demostrd que existe un porcentaje importante de pacientes a edad
temprana, que acuden de manera urgente a las instalaciones de la Universidad Autonoma
de Yucatan, lo cual provoca participacion institucional y educativa para la intervencion y

prevencion de enfermedades bucales.
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CONCLUSIONES

En los pacientes con organos dentarios permanentes y formacion radicular
incompleta, de mayor a menor frecuencia, estas fueron las la patologia pulpares
encontradas: pulpitis irreversible asintomadtica, necrosis pulpar, diente tratado
previamente y pulpitis reversible. Las patologias periapicales observadas fueron:
periodontitis asintomatica, absceso apical cronico, absceso apical agudo y tejidos apicales

normales.

Las patologias pulpares en 6rganos dentarios permanentes de escolares fueron
mayormente observadas en las mujeres, siendo la pulpitis irreversible asintomatica la
principal de ellas. Dentro de las mismas patologias, se observd mayor presencia en

pacientes de 10 y 11 afos.

Las patologias periapicales en érganos dentarios permanentes de escolares también
se observaron principalmente en las mujeres. La periodontitits apical asintomatica fue la

mas observada a la edad de 10 afios, seguido de 9 afios.

Mediante la Clasificacion de Patterson, se encontr6 un 40.2% de 6rganos dentarios

permanentes con desarrollo radicular incompleto.

Las patologias pulpares fueron mas frecuentes que las periapicales, predominando

las mujeres como las mas afectadas.
Los 6rganos dentarios con mayor afectacion de patologias fueron los primeros

molares permanentes; el primer molar permanente con mayor dafio fue el 36, seguido del

46, 26 y 16. Los menos afectados fueron el 23 y 35.
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La formacién radicular incompleta fue del 34.9% de los primeros molares

permanentes, siendo estos los 6rganos dentarios con mayor susceptibilidad al dafio.

La formacion radicular incompleta se presenté de manera similar en ambos sexos,
principalmente a la edad de 9 afios. Los oOrganos dentarios que presentaron mayor

frecuencia de formacion radicular incompleta fueron, de mayor a menor, 46, 36, 26 y 16.

Se observo una alta frecuencia de diversas patologias en oOrganos dentarios
permanentes de pacientes en edad escolar. Los programas de salud bucal deberian innovar
en la identificacion temprana de los grupos vulnerables, abordando el comportamiento de

factores que pongan el riesgo al 6rgano dentario.

Es responsabilidad de los profesionales de la salud proporcionar las medidas
intervencionistas para evitar la pérdida prematura, asi como la afeccion en general, de los

organos dentarios.

Conocer la frecuencia de afeccion, asi como la clasificacion de las patologias,
permite hacer una estimacion que contribuye al conocimiento de las areas de la
odontologia que deben ser mas reforzadas, buscando disminuir el numero de casos, en
particular las areas de Odontopediatria y Endodoncia, proveyendo de conocimiento para

protocolos de atencion en este sector de la poblacion.
Dada la alta frecuencia de patologias, se concluye que existe un abordaje tardio de

la denticidon mixta, por lo que la atencion primaria debe ser intesificada en este sector

poblacional de riesgo.
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