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1. RESUMEN

Introduccion:

La caries dental es una patologia oral cronica multifactorial de alta
prevalencia que, en primera instancia, afecta a los tejidos duros dentarios. Su
avance tiene como consecuencia la inflamacién pulpar, seguida de la necrosis
pulpar, la que finalmente da origen a la periodontitis apical. La enfermedad pulpar
irreversible, la necrosis pulpar y la periodontitis apical, requieren tratamiento
endodontico para resolverse.

El éxito del tratamiento endoddntico se basa en la triada de desbridamiento,
desinfeccion exhaustiva y obturacion del sistema de canales radiculares (SCR). La
evaluacion de este éxito se basa fundamentalmente en el examen radiografico
postoperatorio y en el silencio clinico.

En numerosos paises se ha estudiado la prevalencia de dientes tratados
endodonticamente (DTE), sin embargo, en Chile aun no existen publicaciones
respecto al tema. El propdsito de este estudio es determinar la prevalencia de DTE

en una subpoblacién chilena.

Metodologia:

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo basado en el analisis de
radiografias periapicales totales digitales de pacientes mayores de 18 afos
atendidos durante el afio 2016 en el centro imagenoldgico IMAX, sede Kennedy,

Santiago, Chile.

Resultados:

Grupo de estudio conformado por 1.000 pacientes (582 mujeres y 418
hombres) con una edad promedio de 49,7 + 16,05 afios. Un 72% de los pacientes
tenia al menos un DTE. El total de dientes evaluados fue de 26.216, de éstos

2.771 estaban tratados endoddnticamente, representando un 11%.



Conclusiones:

La subpoblacion estudiada presenta una alta prevalencia de pacientes con al
menos un DTE. Por su parte, la prevalencia de DTE, respecto del total de dientes
evaluados, también es alta si se compara con lo encontrado en la literatura

internacional.



2. MARCO TEORICO

2.1. CARIES DENTAL Y SU PREVALENCIA EN CHILE

La caries dental es una patologia oral cronica multifactorial de alcance
mundial, que afecta principalmente a los paises industrializados y, cada vez con
mayor frecuencia a los paises en desarrollo, especialmente a las poblaciones mas
desfavorecidas y socialmente marginadas (Petersen, 2003; Selwitz y cols., 2007).

El tratamiento de esta patologia es costoso, en términos econémicos, tanto
para los sistemas de salud como para las personas, especialmente para aquellos
con bajos ingresos. Se estima que representa entre el 5% y el 10% del gasto
sanitario de los paises industrializados, y que esta por encima de los recursos de
muchos paises en desarrollo (Petersen, 2003).

Es importante considerar también que las enfermedades bucodentales,
incluida la caries dental, tienen un impacto severo en términos de dolor, deterioro
funcional y disminucién de la calidad de vida del paciente, mas aun considerando
que su consecuencia final, de no ser tratadas dichas patologias, es la pérdida
dentaria (Petersen, 2003).

A nivel mundial, la caries dental tiene una alta prevalencia. Principalmente en
los paises industrializados, afectando al 60-90% de los escolares y a casi el 100%
de los adultos (Petersen, 2003).

En Asia y América Latina es la enfermedad oral mas prevalente. En Africa,
en cambio, su prevalencia es menor, sin embargo, se espera que la incidencia de
caries dental aumente severamente en el préximo tiempo, como resultado del
consumo creciente de azucares y una inadecuada exposicion a fluoruros
(Petersen, 2003).

Por todo lo anterior, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en su
reporte de Salud Oral del ano 2003, reconoce que la caries dental constituye un
problema de salud publica debido a su alta prevalencia a nivel mundial (Petersen,
2003).
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En Chile, la prevalencia de caries dental alcanza aproximadamente un 98%
en la poblacién adulta (Urzua Mendoza y cols., 2012), lo que se condice con la alta

prevalencia de esta patologia en América Latina, reportada por la OMS en el afio
2003 (Petersen, 2003).

2.2. PROGRESION DE CARIES Y PATOLOGIA PULPAR

La caries dental es consecuencia de la destruccion de la superficie dentaria,
generada por disolucion quimica a causa de los eventos metabdlicos que tienen
lugar en el biofilm (Fejerskov y Kidd, 2008).

Esta destruccion puede afectar el esmalte, la dentina y el cemento, es decir,
la caries dental afecta, en primera instancia, a los tejidos duros dentarios
(Fejerskov y Kidd, 2008).

Su avance, tiene como consecuencia la enfermedad pulpar, consecutiva a la
infeccidn bacteriana de la pulpa dental (Radics y cols., 2003).

Pulpitis es un término clinico que indica inflamacién de la pulpa dental.
Clinicamente se describe como pulpitis reversible, cuando los hallazgos clinicos
indican que la inflamacion puede resolverse y que la pulpa es capaz de volver a la
normalidad, o pulpitis irreversible sintomatica o asintomatica, cuando la pulpa vital
es incapaz de reparar (AAE, 2015).

En el caso de la pulpitis reversible, el tratamiento es conservador, puesto que
generalmente la remocion del irritante y, posteriormente, una correcta
restauracion, permitira la reparacién del 6rgano pulpar, eliminando los signos vy
sintomas (Hargreaves y Cohen, 2011).

En el caso de la pulpitis irreversible, en cambio, ya sea sintomatica o
asintomatica, el tratamiento conservador no basta y es necesaria la terapia
endodontica como tratamiento definitivo, especificamente la biopulpectomia, que
incluye remocion completa de la pulpa vital, limpieza total y obturacion del SCR
(Hargreaves y Cohen, 2011).

Cuando la infeccion bacteriana de la pulpa dental no es tratada, se produce
necrosis pulpar de la misma (Radics y cols., 2003), término clinico que indica
muerte de la pulpa (AAE, 2009). Cuando el tejido pulpar estd totalmente

necrosado, el diente suele estar asintomatico y no responde a los test de
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sensibilidad (frio o calor) ni a las pruebas pulpares eléctricas (Hargreaves y
Cohen, 2011).
Tanto la pulpitis como la necrosis pulpar corresponden a diagnosticos
clinicos de enfermedades pulpares, basados en hallazgos tanto objetivos como
subjetivos (AAE, 2015).

2.3. PATOLOGIA PERIAPICAL

Una vez que un diente presenta necrosis pulpar, las bacterias son capaces
de invadir el SCR (Siqueira, 2002), permitiendo el paso de toxinas bacterianas
hacia los tejidos apicales. Esto genera una reaccién inmunoinflamatoria a nivel
apical, en la que estan involucrados mecanismos celulares y moleculares, que
llevaran a la destruccion gradual del tejido apical (Marton y Kiss, 2000).

El tejido apical en condiciones de salud es aquel que tiene una respuesta
normal a la percusion del diente, hueso alveolar intacto rodeando la raiz, y espacio
periodontal uniforme (AAE, 2009). Cuando los microorganismos, o sus productos
metabdlicos, toman contacto con los tejidos periapicales, aparece la enfermedad
apical de origen pulpar (Siqueira, 2002).

Las periodontitis apicales corresponden a un conjunto de enfermedades
inflamatorias que comprometen a los tejidos perirradiculares: ligamento
periodontal, cemento radicular y hueso alveolar (Nair, 1997). Comparten
caracteristicas histopatologicas y radiolégicas, pero se diferencian en ciertas
manifestaciones clinicas (Hargreaves y Cohen, 2011).

La clasificacion utilizada actualmente, fue propuesta por la Asociacion
Americana de Endodoncia (AAE) en el afio 2009 y agrupa las periodontitis
apicales en;

1. Periodontitis apical sintomatica: inflamacién del periodonto apical que
produce sintomas clinicos, como dolor moderado o severo a la masticacion y/o
percusion, y que puede o0 no estar asociada a una zona radiolucida periapical.
Puede ser de origen bacteriano como no bacteriano (restauracién con
sobreoclusién, sobreinstrumentacion endodontica, sobreobturacién con cemento
sellador o gutapercha).

2. Periodontitis apical asintomatica: inflamacién y destruccion del periodonto
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apical, asociada a un diente con necrosis pulpar e instalacion de un biofilm en el
SCR, cuyo signo patognomoénico es la presencia de una zona radiolucida
periapical con respuesta negativa a los test de sensibilidad.

3. Absceso apical agudo: reaccién inflamatoria a la infeccion y necrosis
pulpar caracterizada por un inicio rapido, dolor espontaneo y pulsatil, sensibilidad
del diente a la presion, formacién de pus, aumento de volumen de los tejidos
circundantes y que puede estar asociado a una zona radiolucida periapical.

4. Absceso apical cronico: reaccion inflamatoria a la infeccion y necrosis
pulpar caracterizada por un inicio gradual, molestia menor o inexistente, descarga
intermitente de pus a través de un tracto sinusal y que puede estar asociado a una

zona radiolucida periapical (Gutmann y cols., 2009).

2.4. BIOPULPECTOMIA Y NECROPULPECTOMIA

En un diente con pulpitis irreversible, ya sea sintomatica o asintomatica, es
necesaria la terapia endoddntica como tratamiento definitivo, especificamente la
biopulpectomia, que incluye remocion completa de la pulpa vital, limpieza y
obturacion del SCR (Hargreaves y Cohen, 2011).

Por otro lado, tanto para la necrosis pulpar como para la periodontitis apical,
exceptuando la periodontitis apical sintomatica de etiologia no microbiana, el
tratamiento indicado es también la terapia endoddntica, pero en este caso la
necropulpectomia. Su objetivo es eliminar la infeccion del SCR y prevenir la
reinfeccion mediante su obturacion tridimensional, permitiendo asi la reparacion de
los tejidos periapicales danados (Figdor, 2002).

Especificamente en la necropulpectomia, algunos autores preconizan el uso
de medicacion intracanal entre sesiones, con el fin de bajar la carga bacteriana al
interior del diente, lo que implica realizar la terapia en dos o mas sesiones,
mientras que otros afirman que con solo una sesion se puede lograr el control de
la infeccion. En la literatura aun existe controversia sobre el tema, ya que ambas
estrategias han demostrado lograr éxito clinico (Bharuka y Mandroli, 2016).

Toda terapia endoddntica, ya sea biopulpectomia o necropulpectomia, tiene
como objetivos: prevenir el desarrollo de periodontitis apical o generar condiciones

que permitan la reparacién de los tejidos periapicales, eliminar o reducir la
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cantidad de microorganismos a un nivel compatible con la reparacion y prevenir

que los microorganismos infecten o reinfecten el SCR (Torabinejad y cols., 2009).

2.5. EXITO DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO

El éxito de un tratamiento endoddéntico se basa en la triada de
desbridamiento, desinfeccion exhaustiva y obturacion de los canales radiculares
(OCR), todas con la misma importancia (Hargreaves y Cohen, 2011).

La adecuada OCR es esencial para el éxito a largo plazo (Hargreaves y
Cohen, 2011) y tiene como objetivo principal lograr un sellado tridimensional
optimo del SCR para prevenir la microfiltracion, tanto coronaria como apical, con el
propésito de evitar la reinfeccion de los canales radiculares que ya fueron
limpiados, conformados y desinfectados mediante la instrumentacion, irrigacion y
medicacion, respectivamente (SAE, 2009).

Existen multiples formas de evaluar el éxito de una OCR. Radiograficamente,
hay ciertos parametros para evaluar la obturacién, como: longitud, conicidad,
densidad, limite cervical de la obturacion, y presencia de una restauracion
adecuada, ya sea provisoria o definitiva (Hargreaves y Cohen, 2011).
Considerando que el limite cervical de la obturacion corresponde a la unién
amelocementaria, en los dientes anteriores, y a la entrada a los canales en los
dientes posteriores (Hargreaves y Cohen, 2011).

La presencia de una restauracion adecuada es fundamental para lograr el
éxito del tratamiento endoddntico, puesto que tal como se concluyé en un estudio
realizado por Ray y Trope, la tasa de éxito del tratamiento endoddntico aumenta
considerablemente cuando se combina una buena calidad radiografica del
tratamiento endodoéntico con una buena restauracion coronaria postendodontica
(91%), en comparacion, a una buena calidad radiografica del tratamiento
endodontico con una restauracion deficiente (71%) (Ray y Trope, 1995).

La evaluacion del éxito de un tratamiento endodontico se basa
fundamentalmente en el examen radiografico postoperatorio y en el silencio
clinico, sin embargo, la certeza de calidad se obtiene unicamente evaluando de
manera critica cada procedimiento del tratamiento (Hargreaves y Cohen, 2011).

Si todas las etapas clinicas del tratamiento endododntico son llevadas a cabo de
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manera correcta, la terapia tendra éxito, tanto clinico como radiografico (Hilu y
Balandrano, 2009).

El éxito clinico corresponde a aquel diente tratado endoddnticamente que, a
pesar del tiempo transcurrido desde el tratamiento, no presenta molestias ni
signos inflamatorios, como dolor a la palpacion, aumento de volumen o fistula. Sin
embargo, este concepto es poco confiable, puesto que podria existir, por ejemplo,
alguna lesién apical asintomatica (Hilu y Balandrano, 2009). El éxito radiografico,
por otro lado, se caracteriza por la regresion y/o ausencia radiografica de lesiones
periapicales después del tratamiento endoddntico (Hilu y Balandrano, 2009).

Es importante considerar que la evaluacion radiografica postoperatoria por si
sola, o la evaluacion clinica por si sola, no son parametros determinantes para
analizar la calidad del tratamiento endoddntico, sino que deben ser
complementarias entre si (Hilu y Balandrano, 2009).

Para evaluar radiograficamente la calidad de una endodoncia, Tavares y
cols. propusieron una clasificacion basada en la calidad radiogréafica del relleno
endodontico, que lo define como:

(1) Adecuado: todo(s) el(los) canal(es) obturado(s). No hay espacios
presentes. El relleno del canal radicular termina de 0 a 2 mm coronal al vértice
radiografico.

(2) Inadecuado: el relleno del(los) canal(es) radicular(es) termina(n) a mas de
2 mm coronales al vértice radiografico o esta(n) sobreobturado(s). Relleno con
espacios, densidad inadecuada, canales sin relleno endodontico y/o condensacion

deficiente (Tavares y cols., 2009).

2.6. PREVALENCIA DE DIENTES TRATADOS ENDODONTICAMENTE (DTE)

En varios paises se ha estudiado la prevalencia de DTE. Algunos estudios
consideran la prevalencia de pacientes con al menos un DTE, arrojando
resultados similares entre ellos: 59% en Espafia (Lépez-Lopez y cols., 2012), 61%
en Finlandia (Huumonen y cols., 2012) y un 63,3% en Jordania (Al-Omari y cols.,
2011). Mientras que otros estudios consideran la prevalencia de DTE respecto del
total de dientes evaluados, arrojando resultados muy diversos: 3,3% en Turquia
(Gulsahi y cols., 2008), 5,7% en Jordania (Al-Omari y cols., 2011), 11% en Austria



(Kielbassa y cols., 2017) y 21,4% en Brasil (Hollanda y cols., 2008).

A pesar de que, a nivel mundial, existen numerosos estudios acerca de este
tema, en Chile no hay publicaciones que determinen la prevalencia de DTE, por lo
que tener esta informacion es importante desde varios aspectos, como el
econdmico, calidad de vida y, por sobretodo, para plantear politicas publicas de
salud oral.

El presente trabajo busca, en primera instancia, conocer la prevalencia de
DTE en una subpoblacion chilena, asi como también, describir la calidad
radiografica de éstos, basandose en la clasificacion propuesta por Tavares y cols.
(Tavares y cols., 2009).

Si bien este estudio considera una subpoblacién chilena acotada, tanto en
numero como en localizacién, cuyo resultado no seria extrapolable a la totalidad
de la poblacién chilena, es fundamental comenzar a estudiar la prevalencia de
DTE.

Por otro lado, en la literatura internacional estan validamente publicados
estudios con numeros muestrales que ascienden a sélo un tercio del propuesto en
el presente trabajo (Lopez-Lopez y cols., 2012), lo que en cierta medida valida el
tamafio y seleccidén de la muestra en el presente estudio. De esta forma, y
sumando estudios posteriores que aumenten el tamafo muestral e incluyan
muestras representativas de todo el pais, se podria llegar a extrapolar los
resultados a la realidad de la poblacidén chilena general, e incluso, a inferir la
necesidad de tratamiento de la poblacion. Esto podria suponer evidencia cientifica
indispensable para proponer programas de salud que tengan como objetivo, por
un lado, mejorar el acceso de la poblacién chilena a la promocion, prevencién y
tratamiento temprano de caries, con el fin de disminuir la necesidad de atencién
secundaria en la poblacioén y, por otro lado, mejorar el acceso a los tratamientos
endodénticos cuando sea preciso. Ademas, constituye una informacién necesaria
para justificar el planteamiento de un futuro proyecto FONIS sobre el presente
tema, ya que a la fecha no existe en nuestro pais ningun trabajo publicado al
respecto, que de pie para iniciar el desarrollo de investigacion acerca de la

prevalencia de DTE en Chile.
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3. HIPOTESIS

Dado que el estudio es de tipo descriptivo, no es pertinente el uso de una

hipotesis.

4. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de dientes tratados endoddnticamente en una

subpoblacién chilena.

5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el numero de dientes tratados endoddnticamente en pacientes
mayores de 18 afios, con indicacidbn de radiografia periapical total,
atendidos durante el ano 2016 en el centro imagenoldgico IMAX, sede

Kennedy.

2. Determinar la calidad radiografica de los tratamientos endoddnticos
observados, segun la clasificacion de calidad radiografica del relleno

endoddntico propuesta por Tavares y cols. (Tavares y cols., 2009).

3. Determinar la distribucién de tratamientos endoddnticos, segun grupo

etario, sexo y grupo dentario.
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6. METODOLOGIA

6.1. TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, en base al

analisis de radiografias periapicales totales digitales.

6.2. MUESTRA

Se incluyeron en el presente estudio los ultimos 1.000 pacientes, mayores de
18 afios, con indicacion de radiografia periapical total, que fueron atendidos
durante el afio 2016 en el centro imagenoldgico IMAX, sede Kennedy, Santiago,
Chile.

Es importante mencionar que este centro se encuentra ubicado en Vitacura,
comuna que tiene un muy bajo porcentaje de personas en situacion de pobreza
por ingresos. La encuesta CASEN del afo 2013 reporté un 0,29% de personas en
situacion de pobreza a nivel comunal. Este porcentaje es bajo si se compara con
el que presenta la regién metropolitana (9,2%), y aun mas, si se compara con la
realidad del pais (14,4%) (Biblioteca del Congreso Nacional de Chile, 2015).

6.3. TOMA RADIOGRAFICA

Para la toma radiografica se usaron equipos radiograficos intraorales ProX
Planmeca, Finlandia y lectores de placas de fésforo Express Instrumentarium
Finlandia, utilizando el software Cliniview XV, Apteryx Inc, U.S.A.

Las radiografias retro alveolares totales se tomaron en sets de 18 placas
digitales de fosforo de las cuales corresponden 8 placas para cada arcada
dentaria y 2 radiografias Bite Wing. Las imagenes radiograficas fueron
desplegadas en el software Cliniview XV y se realizé6 un control de calidad
inmediato, con el paciente aun en el centro radiolégico. Se efectudé retoma o
repeticion de aquellas imagenes que no superaron el control de calidad, ya sea
por movimiento del paciente, o por fallas atribuibles al operador o equipos

involucrados.
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6.4. RECOPILACION DE LA INFORMACION

Un primer investigador, utilizé6 el numero de folio de cada paciente para
buscar la hoja de ingreso correspondiente en el programa administrativo de IMAX.
En ella aparece el nombre, la edad y el sexo del paciente.

La edad y el sexo se registraron en una planilla de recoleccién de datos
(Anexo 1), mientras que el nombre se utilizd6 directamente para buscar la
radiografia periapical total del paciente en el programa Cliniview XV, sin necesidad
de registrarlo.

Una vez encontrada la radiografia correspondiente, se guardé con el numero
de folio del paciente en una carpeta destinada para ello. De esta forma, no se
trabajo con los nombres de los pacientes, manteniendo asi la confidencialidad de
los datos obtenidos. Por lo mismo, y debido a la obtencién de la informacién desde
archivos, es que no fue necesario solicitar la firma de un consentimiento
informado.

Una vez recopilada la totalidad de las muestras necesarias para el estudio, el
primer investigador registro los siguientes datos de cada radiografia periapical, en
la planilla de recoleccién de datos (Anexo 1): numero total de dientes, numero de
DTE y cuales dientes estan tratados endododnticamente. Cabe precisar que los
terceros molares fueron incluidos en el estudio.

Se consideré un diente como DTE aquel que tuviera material radiopaco al

interior de su(s) canal(es) (Al-Omari y cols., 2011; Lépez-Lopez y cols., 2012).

6.5. OBSERVADORES Y CALIBRACION

En primer lugar, un Especialista en Radiologia Oral y Maxilofacial realizé un
periodo de dos semanas de capacitacion en diagndstico radiolégico intraoral a los
observadores especialistas en Endodoncia.

Previo al analisis radiografico de la muestra, se realizé la calibracion de dos
observadores, odontdlogos especialistas en endodoncia, la que consistié en el
analisis radiografico de 123 imagenes de DTE y posterior clasificaciéon de la
calidad radiografica del relleno endododntico, segun lo propuesto por Tavares y

cols. (Tavares y cols., 2009)
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A partir de los datos obtenidos se calculé el Coeficiente Kappa (Lépez-Lépez
y cols., 2012), que corresponde a una herramienta estadistica util para realizar
estudios de concordancia inter-observador, los que tienen como objetivo
determinar hasta qué punto dos observadores coinciden en su medicion (Lopez de
Ullibarri y Pita, 1999).

El Coeficiente Kappa puede tomar valores entre -1 y +1. Mientras mas
cercano sea a +1, mayor es el grado de concordancia inter-observador. Sik =0
quiere decir que la concordancia es la que se espera exclusivamente a causa del
azar (Lopez de Ullibarri y Pita, 1999).

El Coeficiente Kappa obtenido (k = 0,695) indicd que para el presente estudio
existe una concordancia buena entre los observadores y que, por lo tanto, pueden

proceder con el analisis radiografico de las muestras.

6.6. ANALISIS RADIOGRAFICO

Una vez calibrados los observadores se procedi6 al analisis radiografico.

Para ello se consign6 en la planilla de recoleccién de datos (Anexo 1) la
calidad radiografica del relleno endodoéntico de cada DTE, la que lo evalué de la
siguiente forma:

(1) Adecuado: todo(s) el(los) canal(es) obturado(s). No hay espacios
presentes. El relleno del canal radicular termina de 0 a 2 mm coronal al vértice
radiografico.

(2) Inadecuado: el relleno del(los) canal(es) radicular(es) termina(n) a mas de
2 mm coronales al vértice radiografico o esta(n) sobreobturado(s). Relleno con
espacios, densidad inadecuada, canales sin relleno endodoéntico y/o condensacion

deficiente (Tavares y cols., 2009).

6.7. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se presentaron como frecuencias absolutas y/o relativas en el caso
de las variables cualitativas y como mediana (recorrido intercuartilico) en el caso
de las variables cuantitativas, segun su variabilidad. El analisis se realizé con el
paquete estadistico Stata V12 (STATA Corporation, College Station, TX, USA).
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7. RESULTADOS

7.1. DESCRIPCION DEL GRUPO DE ESTUDIO

El grupo de estudio estuvo conformado por 1.000 pacientes mayores de 18
afios, cuyas radiografias periapicales totales fueron tomadas en el Centro
Imagenolégico IMAX, sede Kennedy, durante el afio 2016.

La Tabla 1 muestra la distribucion por sexo de los pacientes del grupo de

estudio.

Tabla 1. Distribucion por sexo de pacientes del grupo de estudio.

Sexo Frecuencia Absoluta (n) Frecuencia Relativa (%)
Mujeres 582 58,2
Hombres 418 41,8
Total 1.000 100

El rango de edad de los pacientes del grupo de estudio fue de 18 a 95 afos,
con una edad promedio de 49.7 + 16.05 afios. La Tabla 2 muestra la distribucion

por rango etario de los pacientes del grupo de estudio.

Tabla 2. Distribucion por rango etario de pacientes del grupo de estudio.

Rango Frecuencia Frecuencia

Etario (anos) Absoluta (n) Relativa (%)
18-29 121 12,1%
30-39 158 15,8%
40-49 215 21,5%
50-59 217 21,7%
60-69 163 16,3%
70-79 99 9,9%
80 y mas 27 2,7%

Total 1.000 100%
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7.2. PREVALENCIA DE DIENTES TRATADOS ENDODONTICAMENTE

En la literatura se encuentran numerosos estudios de prevalencia de DTE,
realizados en diversos paises.

Algunos de ellos determinan la prevalencia de pacientes con al menos un
DTE, mientras que otros determinan la prevalencia de DTE respecto del total de
dientes evaluados.

En el presente estudio se determinaron ambos aspectos recién
mencionados.

En primer lugar, de los 1.000 pacientes que conforman el grupo de estudio,
282 no tenian ningun DTE, mientras que 718 tenian, al menos, un DTE. La Figura

1 muestra la distribucién de éstos segun la frecuencia relativa.

0,
284 M Sin ningun DTE

72% “Con al menos un DTE

Figura 1. Distribucion de pacientes sin DTE, y con al menos un DTE segun

frecuencia relativa.

En un mismo paciente, el minimo valor registrado fue de 1 DTE y el maximo
fue de 23 DTE, siendo la mediana 2 y el recorrido intercuartilico (RIC) 4. El
promedio, por su parte, fue de 2,77 con una desviacién estandar de 3,25 DTE por
paciente.

Por otro lado, el total de dientes analizados radiograficamente fue de 26.216,
de los cuales 2.771 estaban tratados endododnticamente, y 23.445 no estaban
tratados endodonticamente. La Figura 2 muestra la distribucién de éstos segun la

frecuencia relativa.
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M Dientes Tratados
Endodoénticamente

4 Dientes No Tratados
89% Endoddnticamente

Figura 2. Distribucion de DTE y no tratados endoddnticamente segun

frecuencia relativa.

7.3. CALIDAD RADIOGRAFICA DE LOS TRATAMIENTOS ENDODONTICOS

Para determinar la calidad radiografica de los tratamientos endoddnticos
observados, se utilizd6 la clasificacion de calidad radiografica del relleno
endoddntico propuesta por Tavares y cols. (Tavares y cols., 2009)

Previamente, debieron excluirse todos aquellos DTE cuya imagen
radiografica, por diversas razones, no permitiera un correcto analisis. Entre estas
razones se pueden mencionar, por ejemplo, canales no observables, raices
incompletas en la pelicula, proyeccion de apice en seno maxilar, entre otras. De
acuerdo a este criterio, 40 dientes fueron excluidos de la muestra, es decir, el
1,44% de los DTE no fueron clasificados segun calidad radiografica del relleno
endodontico. Cabe aclarar que, si bien estos dientes no fueron considerados para
la clasificacion, si fueron contabilizados como DTE.

Por lo tanto, del total de 2.771 DTE, se incluyeron 2.731 para el analisis de la
calidad radiografica del relleno endoddntico. De éstos, 1.240 fueron clasificados
como adecuados y 1.491 como inadecuados. La Figura 3 muestra la distribucién

de la calidad radiografica del relleno endododntico segun su frecuencia relativa.
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Figura 3. Distribucion de la calidad radiografica del relleno endodoéntico

segun su frecuencia relativa.

7.4. DISTRIBUCION DE TRATAMIENTOS ENDODONTICOS SEGUN GRUPO

ETARIO

La Figura 4 muestra la frecuencia absoluta de pacientes sin DTE y con al

menos un DTE, segun grupo etario. Mientras que la Figura 5 muestra la

frecuencia relativa de pacientes con al menos un DTE, para cada rango etario.

180
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©
o 80
(]
S 60
40
20
0
18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 |80 0 mas
anos anos anos anos anos anos anos
4 Sin DTE 90 68 56 40 17 9 2
4 Con al menos un DTE 31 90 159 77 146 90 25

Figura 4. Frecuencia absoluta de pacientes con y sin DTE, segun grupo etario.
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Figura 5. Frecuencia relativa de pacientes con al menos un DTE,

para cada rango etario.

En la Figura 6 se aprecia la mediana de DTE por paciente, segun grupo

etario. Mientras que la Figura 7 muestra la mediana del numero total de dientes

en boca por paciente, segun grupo etario. Si se relaciona la informacion contenida

en ambos graficos, se puede obtener la mediana del porcentaje de DTE que

tendria un paciente segun su grupo etario. Esto ultimo se aprecia en la Figura 8.
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De los 1.000 pacientes del grupo de estudio, 582 (58,2%) son mujeres. El

numero total de dientes analizados radiograficamente en mujeres fue de 15.112

dientes. De éstos, 1.730 dientes estaban tratados endoddénticamente.

Por otro lado, 418 (41,8%) pacientes del grupo de estudio son hombres. El

numero total de dientes analizados radiograficamente en hombres fue de 11.104

dientes. De éstos, 1.041 dientes estaban tratados endoddnticamente.

La Tabla 3 muestra el total de dientes analizados radiograficamente, la

frecuencia absoluta (n) de DTE y la frecuencia relativa (%) de DTE, tanto en

hombres como en mujeres.
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Tabla 3. Total de dientes analizados radiograficamente, frecuencia absoluta (n) de

DTE y frecuencia relativa (%) de DTE, segun sexo.

Mujeres Hombres
N° total de dientes analizados 15.112 11.104
radiograficamente
Frecuencia absoluta (n) de DTE 1.730 1.041
Frecuencia relativa (%) de DTE 11,45% 9,38%

7.6. DISTRIBUCION DE TRATAMIENTOS ENDODONTICOS SEGUN
SEXTANTE DENTARIO

Previamente a analizar la distribucién de tratamientos endoddnticos segun
sextante dentario, se definieron los sextantes como (referencia de sextantes):
- Sextante 1: desde tercer molar superior derecho, hasta primer premolar
superior derecho.
- Sextante 2: desde canino superior derecho, hasta canino superior izquierdo.
- Sextante 3: desde primer premolar superior izquierdo, hasta tercer molar
superior izquierdo.
- Sextante 4: desde tercer molar inferior derecho, hasta primer premolar inferior
derecho.
- Sextante 5: desde canino inferior derecho, hasta canino inferior izquierdo.
- Sextante 6: desde primer premolar inferior izquierdo, hasta tercer molar inferior

izquierdo.

La Figura 9 muestra la frecuencia absoluta (n) de DTE en cada sextante

dentario, mientras que la Figura 10, muestra su frecuencia relativa (%).
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Figura 9. Frecuencia absoluta (n) de DTE por sextante dentario.
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Figura 10. Frecuencia relativa (%) de DTE por sextante dentario.
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8. DISCUSION

El presente estudio descriptivo evalué radiografias periapicales totales
digitales de 1.000 pacientes mayores de 18 afos, con el fin de determinar la
prevalencia de DTE en una subpoblacioén chilena.

El tamafo muestral (1.000 pacientes) es alto en comparacién con otros
estudios de epidemiologia en endodoncia validamente publicados en diversas
partes del mundo (Lépez-Lopez y cols., 2012). Sin embargo, es importante
considerar que la subpoblacién en estudio pertenece a un centro imagenoldgico
de caracter privado, que se encuentra ubicado en una comuna con bajo nivel de
pobreza, si se compara con la realidad de la Regién Metropolitana o del pais.

La muestra comprende un mayor porcentaje de mujeres (58,2%) y, en lo que
respecta a la distribucion por rango etario, el mayor grupo corresponde a
pacientes de entre 40 y 59 afios.

Considerando la alta prevalencia de la caries dental en Chile, y que una de
sus consecuencias es la patologia pulpar/periapical, se podria conjeturar que en la
poblacion chilena es esperable observar una alta prevalencia de DTE.

En la literatura, existen numerosos articulos que determinan prevalencia de
DTE, en subpoblaciones de diversos lugares del mundo. Sin embargo, existe una
importante limitante a la hora de compararlos. La mayoria de estos estudios
determinan la prevalencia de DTE respecto del total de dientes evaluados,
mientras que otros estudios determinan la prevalencia de pacientes con al menos
un DTE. Los resultados obtenidos al considerar una variable o la otra, distan
mucho entre si, por lo que no son, de ninguna manera, comparables.

En el presente estudio se determinaron ambos aspectos recién
mencionados.

En primer lugar, se observé que la prevalencia de pacientes con al menos un
DTE en la subpoblacién chilena analizada alcanza un 72%. Este valor estd muy
por encima de lo obtenido en otras ciudades del mundo. Son pocos los estudios
similares que incluyen este dato, puesto que la mayoria solo menciona la
prevalencia de DTE respecto del total de dientes evaluados. Sin embargo, dentro
de la literatura encontrada y analizada, aparece la prevalencia de pacientes con al

menos un DTE en ciudades como Amman (Jordania), donde se reporté un 63,3%
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(Al-Omari y cols., 2011), le sigue Barcelona (Espafa) con un 58,7% (Lépez-Lopez
y cols., 2012) y, con una prevalencia considerablemente menor, Manhattan
(EE.UU) con un 38,8% (Cheny cols., 2007).

En segundo lugar, se observé que la prevalencia de DTE en la subpoblacién
chilena analizada alcanza un 11% del total de dientes evaluados. De todos los
estudios encontrados, este valor sélo esta notoriamente por debajo de lo obtenido
en Cuiaba (Brasil), donde se reporta un 21,4% (Hollanda y cols., 2008), y es casi
igual a lo obtenido en Sao Luis (Brasil), donde se reporta un 11,04% (Tercas y
cols., 2006). Sin embargo, esta por sobre numerosos estudios publicados en otras

ciudades del mundo (Tabla 4).

Tabla 4. Prevalencia de DTE del total de dientes evaluados en estudios realizados

en diversas ciudades del mundo.

Ciudad (Pais) Prevalencia de DTE
Cuiaba (Brasil) 21,4% (Hollanda y cols., 2008)
Sao Luis (Brasil) 11,04% (Tergas y cols., 2006)
Santiago (Chile) 11%
Barcelona (Espafa) 6,4% (Lépez-Lopez y cols., 2012)
Jaddah, Najran y Al Bahah (Arabia Saudita) 6,16% (Al-Nazhan y cols., 2017)
Amman (Jordania) 5,7% (Al-Omari y cols., 2011)
Manhattan (EE.UU.) 4,8% (Chen y cols., 2007)
Ankara (Turquia) 3,3% (Gulsahi y cols., 2008)
Pristina (Kosovo) 2,3% (Kamberi y cols., 2011)

Por otro lado, al analizar la calidad radiografica del relleno endodéntico,
segun la clasificacién de Tavares y cols. (Tavares y cols., 2009), se determiné que
un 45% de los DTE fueron clasificados como “adecuado”, mientras que un 55%,
como “inadecuado”. Existen numerosos estudios a nivel mundial que determinan
calidad radiografica del relleno endodéntico, sin embargo, muchos de ellos utilizan
otras clasificaciones y, por tanto, no son comparables con el presente estudio.

De los estudios similares encontrados, dos de ellos utilizan la clasificacion de
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Tavares y cols. (Tavares y cols., 2009) para determinar la calidad radiografica del
relleno endoddntico.

Un estudio realizado en Paris (Francia), en el afio 2009, mostré que de 1.035
DTE analizados, solo el 19% fue clasificado como “adecuado” (Tavares y cols.,
2009). Mientras que un estudio posterior, realizado en Pristina (Kosovo), en el afo
2011, determiné que de 95 DTE analizados, un 30,5% fue clasificado como
“adecuado” (Kamberi y cols., 2011). Si bien el tamano muestral del presente
estudio, y de los otros dos estudios recién mencionados, distan mucho entre si, los
resultados obtenidos hacen suponer que en Santiago (Chile) existe una mejor
calidad de tratamiento endoddntico, al menos en la poblacién estudiada. Sin
embargo, esto no significa que los resultados obtenidos en Chile sean los éptimos,
puesto que mas de la mitad de los DTE fueron clasificados como “inadecuado”, lo
que indica que se debe seguir trabajando en mejorar los resultados obtenidos.

Si bien no es parte de los objetivos de este trabajo, es interesante mencionar
que, al realizar el estudio, se observé que la proporcion de DTE clasificados como
“adecuados” e “inadecuados” varia segun la complejidad del diente tratado. En
dientes anteriores un 44,8% fue clasificado como “inadecuado”. En premolares
este porcentaje asciende a un 50,3%, mientras que en molares alcanza un 62,4%.
Probablemente esto se deba a que los molares presentan un SCR mas complejo,
lo que hace mas dificil llevar a cabo un adecuado tratamiento endodéntico,
especialmente cuando el clinico no tiene la expertiz o preparacion necesaria para
abordar casos complejos. En el presente estudio es imposible determinar si los
tratamientos endododnticos fueron realizados por especialistas en endodoncia o por
dentistas generales. Sin embargo, seria interesante conocer, en un futuro, cémo
varia la proporcién de DTE clasificados como “adecuados” e “inadecuados” en
tratamientos realizados por clinicos especialistas en endodoncia, comparandolo
con el resultado obtenido por dentistas generales, puesto que probablemente el
porcentaje de “adecuados” seria mayor en especialistas.

Si bien, a la hora de realizar un tratamiento endododntico se busca tener como
resultado una adecuada calidad radiografica del relleno endodontico, lo anterior no
determina el éxito o fracaso del tratamiento, puesto que existen numerosos
factores que influyen en el resultado final de éste. Por un lado, se encuentra la

triada de desbridamiento, desinfeccidon exhaustiva y obturacion de los canales
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radiculares (OCR) (Hargreaves y Cohen, 2011). Mientras que, por otro lado, e
igualmente importante, es la presencia de una adecuada restauracion coronaria
postendoddntica (Ray y Trope, 1995).

Respecto de la distribucion de tratamientos endoddnticos segun grupo etario,
se observa que la cantidad de pacientes que no presentan ningun DTE, va
disminuyendo de forma evidente a medida que se avanza en el rango etario. Es
decir, en los grupos etarios de mayor edad hay menos pacientes sin DTE.

El rango etario con mayor frecuencia relativa de DTE es el de 80 o mas afos
(93%), seguido por el rango de 70 a 79 anos (91%) y luego por el de 60 a 69 afos
(90%), todos con porcentajes muy similares. Esto difiere de lo encontrado en otros
estudios a nivel mundial, en donde, cabe considerar que se utilizan rangos etarios
diferentes, por lo que se dificulta aun mas la comparacion.

Un estudio realizado en Cuiaba (Brasil), en el afio 2008, determiné que el
grupo etario con mayor frecuencia relativa de DTE era el de 40 a 60 afios
(Hollanda y cols., 2008), muy similar a lo observado en Amman (Jordania), donde
un estudio realizado en el afio 2011 determiné que el grupo etario con mayor
frecuencia relativa de DTE era el de 46 a 55 afos (Al-Omari y cols., 2011). En
Pristina (Kosovo), por otro lado, un estudio realizado en el afio 2011 determino
que el grupo etario con mayor frecuencia relativa de DTE era el de 20 a 29 afios,
sin embargo, era seguido muy de cerca por el de 40 a 49 afios (Kamberi y cols.,
2011), lo que se asemeja a lo observado tanto en Cuiaba (Brasil) como en Amman
(Jordania). Los tres estudios recién mencionados difieren absolutamente de lo
observado en el presente estudio, donde las mayores frecuencias relativas de
DTE se concentran en los grupos etarios mas avanzados, especificamente de los
60 afos hacia arriba.

La mediana del numero de DTE en un mismo paciente va aumentando a
medida que se avanza en el rango etario, mientras que la mediana del numero
total de dientes en boca en un mismo paciente se mantiene en los tres primeros
grupos etarios, para luego ir disminuyendo progresivamente. Se observo, por
tanto, que la mediana del porcentaje de DTE que tendria un paciente segun su
grupo etario va aumentando a medida que se avanza en el rango etario. Es decir,
a mayor edad, mayor es la cantidad de DTE respecto del total de dientes en boca.

Esto podria estar reflejando la realidad de la poblacién chilena, o bien, podria estar
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directamente relacionado con la subpoblacion incluida en este estudio.

Considerando que el centro imagenolégico es de caracter privado, es decir,
solo tienen acceso a él quienes pueden pagar por la atencién, sumado a los bajos
niveles de pobreza que presenta la comuna donde esta ubicado, podriamos
suponer que la subpoblacion en estudio no pertenece a un nivel socioeconémico
bajo. Esto es un factor relevante a la hora de discutir los resultados, puesto que
los problemas dentales en adultos son enfermedades determinadas socialmente
(Espinoza, 2015).

Se ha descrito que variables de salud bucal como pérdida dentaria y dientes
obturados reflejan el acceso y utilizacion de los servicios de salud, ademas de
mostrar las mayores magnitudes en las desigualdades dentales (Espinoza, 2015).
Sin duda, ambas variables influyen en los resultados del presente estudio, ya que
el nivel socioeconémico de la subpoblacion considerada en la muestra podria
afectar de forma importante el numero de desdentados y de pacientes con
secuelas producto de caries dental no tratada, ya que corresponde a pacientes
con mayor acceso y oportunidad a tratamiento endodoéntico como resolucion a la
caries dental. En estratos socioecondmicos mas bajo, por otro lado, la atencién
publica figura como unico recurso para la resolucion del dolor dental consecutivo a
caries, y muchas veces se opta por la extraccion, debido a las largas listas de
espera para la atencion de especialistas o a la falta de acceso con oportunidad al
tratamiento mas conservador.

En lo que se refiere a la distribucion de tratamientos endoddénticos segun
sexo, se observo que la prevalencia de DTE es mayor en mujeres que en
hombres. Esto se condice con lo encontrado en estudios realizados en Brasil
(Hollanda y cols., 2008), Arabia Saudita (Al-Nazhan y cols., 2017) y Jordania (Al-
Omari y cols., 2011); mientras que difiere con lo encontrado en estudios llevados a
cabo en Kosovo (Kamberi y cols., 2011) y Espafia (Lopez-Lépez y cols., 2012), los
que determinaron que la prevalencia de DTE es mayor en hombres que en
mujeres.

En cuanto a la distribucién de tratamientos endoddnticos segun sextante
dentario, la menor prevalencia de DTE fue registrada en el sextante 5, seguido no
muy de cerca por el sextante 2. Es decir, todos los dientes anteriores, presentan

una menor prevalencia de tratamientos endodonticos, siendo esto mas notorio en
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los dientes anteroinferiores. La prevalencia en los sextantes 4 y 6 fue la misma,
seguida muy de cerca por el sextante 1y por ultimo, el sextante 3. Por lo tanto, si
bien todos los dientes posteriores tienen prevalencias muy similares, los dientes
posterosuperiores superan levemente a los posteroinferiores. Esto se asemeja a
todo lo encontrado en la literatura internacional. En estudios realizados en Brasil
(Hollanda y cols., 2008), Arabia Saudita (Al-Nazhan y cols., 2017) y Kosovo
(Kamberi y cols., 2011), llegan al mismo resultado; la mayor prevalencia de DTE
fue encontrada en dientes posterosuperiores, mientras que la menor, en dientes
anteroinferiores.

Si bien el tamafio y la seleccion muestral del presente estudio es validada, en
cierta forma, por estudios legitimamente publicados en la literatura internacional
cuyos numeros muestrales ascienden a solo un tercio del propuesto (Lépez-Lopez
y cols., 2012), deberia quedar como desafio para el futuro, lograr ampliar la
muestra de estudio. Esto, con el fin de hacerla mas representativa, considerando
poblacién de otros lugares del pais y/o con otras condiciones socioeconomicas.

Ademas de ampliar la muestra de estudio, el futuro de esta investigacion
apunta a incorporar el estado periapical de los DTE, determinando la presencia o
ausencia de lesiéon periapical (LPA), elemento util para evaluar el resultado de la
terapia endodontica. Esto se fundamenta en el hecho de que una adecuada
calidad radiografica del relleno endoddntico no necesariamente es sindbnimo de un

tratamiento exitoso.
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9. CONCLUSIONES

La subpoblacion analizada presenta una alta prevalencia de pacientes con al

menos un DTE.

La prevalencia de DTE, respecto del total de dientes evaluados
radiograficamente, es alta en comparacion a numerosos estudios encontrados en

la literatura internacional.

Del total de DTE evaluados segun la clasificacién de calidad radiografica del
relleno endoddntico propuesta por Tavares y cols. (Tavares y cols., 2009), la

mayoria fue clasificado como “inadecuado”.

La cantidad de pacientes que no presenta ningun DTE, va disminuyendo a
medida que se avanza en el rango etario, siendo los grupos etarios de mayor edad
los que presentan una mayor prevalencia de DTE, especialmente desde los 60

anos hacia arriba.

La mediana de DTE en un paciente va aumentando a medida que se avanza
en el rango etario, mientras que la mediana del numero total de dientes en boca
en un paciente se mantiene en los tres primeros grupos etarios, para luego ir

disminuyendo progresivamente.

El porcentaje de DTE respecto del numero de dientes en boca que tendria un
paciente segun su grupo etario, va aumentando a medida que se avanza en el

rango etario. Es decir, a mayor edad, mayor porcentaje de DTE tendra el paciente.

La prevalencia de DTE es mayor en los dientes posterosuperiores, mientras

que los anteroinferiores presentan la menor prevalencia.
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ANEXOS

Anexo 1. Tabla para la recolecciéon de datos.
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