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RESUMEN

Uno de los principales objetivos de la odontolog@antemporanea es la
conservacion de la denticién natural (evitar lasaeciones dentales). Sin embargo,
la extraccién dental esta frecuentemente indicadagye siendo una parte muy
importante de la cirugia cotidiana. Identificar [@eologias bucales que tienen su
origen en los remanentes radiculares y estableseitrbtamientos adecuados en
conscriptos atendidos en el Centro de Salud Urlddhol3 del Fuerte Militar
Atahualpa de la ciudad de Machachi en el periodaeyabre 2013 - Abril 2014. Los
métodos que se utilizaron en esta investigacion elonientifico, deductivo v,
descriptivo. La investigacion planteada, fue real& sobre una muestra de 100
conscriptos a los cuales se les realizara un domtréa toma de datos. Se
identificaron las siguientes patologias: quistesctdares con mayor incidencia en la
poblacion, seguido por abscesos apicales respediv@. Se determinaron las
siguientes patologias: 17 pacientes (41,5%) cooesbsdental, 11 pacientes (27%)
con quistes radiculares, 8 pacientes (19,5%) canujmmas y 5 pacientes (12%) con
pulpitis hiperplasica. Se concluyo la investigacidascribiendo las patologias méas
frecuentes, causadas por los remanentes radiculasesentregd una copia de la
investigacion a la institucion, para realizar cafigsaeducativas, en los conscriptos
gue ingresan periddicamente al servicio militauntédrio, y evitar asi, las complejas
patologias analizadas. Es necesario llevar a caivodes y tratamientos especificos
para cada patologia, ya que éstas, pueden desaacaddesarrollar patologias mas
complejas, como ser: cancer oral. También es iraptat considerar que los
remanentes radiculares, deben ser tratados espegifoportunamente, ya que de
esta manera, se podria asegurar una mejor cal@aeldd bucal en los conscriptos,

y por ende, una mayor autoestima y desempefio.
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ABSTRACT

One of the main objectives of modern dentistry is to conserve the natural dentition
(avoid dental extractions). However, tooth extraction is frequently indicated and
continue been an important part of surgery. Identify oral pathologies that have their
origin in root remnants and establish appropriate treatments conscripts attended in the
Urban Health Center No. 13 Fuerte Militar Atahualpa from Machachi city in the period,
November 2013 - April 2014. The methods used in this investigation are experimental,
deductive and descriptive. The research posed, was conducted on a sample of 100
conseripts who got control and data collection. It was identified different pathologies
like: radicular cysts with greater incidence in the population, followed by apical
abscesses respectively, the following conditions were identified. 17 patients (41.5%)
with dental abscess, 11 patients (27%) with radicular cysts, 8 patients (19.5%) and 5
patients with granulomas (12%) with hyperplastic pulpitis: the following conditions
were determined. The investigation concluded by describing the most common diseases
caused by root remnants and we gave a copy of this research to the institution with the
aim to conduct educational campaigns, regular conscripts entering voluntary military
service, and thus avoid the complex pathologies analyzed. It is necessary to carry out
tests and specific treatments for each disease, as they may trigger or develop more
complex pathologies, such as: oral cancer. Also, it is important to consider that the
remaining root must be treated specifically and timely, therefore in this way, we could
ensure better oral health quality of conscripts, and a greater self-esteem and

performance.
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INTRODUCCION

Esta investigacion se la realiz6 con un bueditado tema, como es el tratado de
las patologias méas frecuentes que se establecena eravidad oral como
consecuencia de los remanentes radiculares dehssrgptos que acuden al servicio
de Odontologia del centro de Salud Urbano N° 1¥deite Militar Atahualpa.

Se exponen las patologias obtenidas de una maoerpreénsible, practica, en
forma simple y accesible, de los problemas queitapllas enfermedades de la boca
en esta poblacion, es fundamental que estas afesciue estan en manos del
profesional odontélogo sean diagnosticadas de mgwecoz y eficaz. Asi se evita

numerosos problemas graves en los que se juetdaldel paciente.

El conocimiento de las enfermedades que se prodercdan boca es esencial para
el buen éxito en clinica, el diagndstico certerdeesital importancia para realizar un
correcto tratamiento. Como futuros odontélogos siemaos conocer todo lo que se

sabe acerca de las enfermedades que afectanvadacthucal.

La patologia bucal nos ensefia las causas, casticegside las enfermedades los
cambios que tienen lugar en los tejidos enfermos debemos curar, para la
seguridad y calidad de un tratamiento excelenteppae de los profesionales de la

odontologia.

Por lo tanto, el reconocimiento a tiempo de la®lpgias que afectan a los
conscriptos, permitird que ellos concienticen, nezcan y aprecien que en su boca
existen enfermedades que pueden desencadenar giedolmeligrosas, de no ser
tratadas de manera oportuna, y que desarrolletosate acudir al odont6logo por lo

menos dos veces al afio, para mejorar su salug oadidad de vida.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION.
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .

La patologia bucal es mas que una ciencia basitsgfia a los estudiantes y
profesionales de la odontologia sobre las causaargcteristicas clinicas de la
enfermedad de la cavidad oral, los cambios macpisa®, microscopios que
suceden en los tejidos enfermos. Instruye al odmgddla mejor forma de enfrentar

los tratamientos y sus probables resultados.

La mucosa bucal contiene una amplia gama de enfaaes que va desde
infecciones -pidgenas, virales, micéticas, entrasst hasta cancer originado en los
tejidos bucales o provenientes de otros territoeos forma de metastasis. Es
menester destacar que existen lesiones que anteabdéncer de la boca pero que
al diagnosticarse oportunamente pueden evitar ramesignificativamente el
prondstico y la calidad de vida del paciente; delatsignificativo de la visita al
odont6logo al menos una vez al afilo o en el momego® se perciba alguna
anormalidad en su boca, anormalidades que pussatdératadas por el odont6logo o

en conjunto con otros especialistas.

Por lo tanto los ciudadanos que ingresan al derviilitar voluntario se
nominan conscriptos los mismos que en su mayor&igmen de un nivel
socioecondmico bajo, de poca o nula educaciérmqué predispone que mantengan
malos habitos de higiene bucal, presentando uriralioe de remanentes radiculares
en su boca, esto puede ser a causa de falta deirmigmto o educacion, sumandose
a esto la falta de acceso a la atencion odont@dgicue desencadena problemas
como: proceso de caries tan profundo y avanzaddguiestruido parte o todo el
tejido dentario y coronal. Las raices quedan suit@sgen mayor o menor grado en
la encia, desencadenando patologias mayores cargteq)radiculares, abscesos,

granulomas, poélipos pulpares.



Acompafados de cuadros clinicos como dolor, ederhinchazén y a veces
fiebre. Lo que requiere de atencidn urgente paitarestesencadenar en un cancer
oral y tratamientos mas costosos. El tratamientedpuconsistir en: recetar
antibidticos, tratamiento de endodoncia y en laanayde los casos la extraccion
dental. Que es un acto quirdrgico en el que sdipaaa extirpacion de un diente de
la arcada dentaria. En este proceso desgarranaridalacion alveolo-dentaria que

se denomina Gonfosis y romperemos el enlace eagtrgduientes estructuras:
* Encia - insercion apical,
* Hueso - lamina dura alveolar,
» Ligamento periodontal - fibras de Sharpey,
* Diente - cemento radicular.

El objetivo principal del odontdlogo, es realizera exodoncia a traumatica que
consiste en una técnica anestésica adecuada jun@técnica quirdrgica precisay a
traumatica. En la cirugia para la extraccion degitdentista emplea diferente tipo de

instrumental como los férceps y los elevadores.

El forceps es un instrumento que el dentista usa f# luxaciéon, traccion y
avulsion del diente. La eleccion del férceps pas dxtracciones dentales vendra
determinado por el diente a extraer, dependien@stai en maxilar o mandibula, si

es para dientes temporales o bien si son restwsilaes.
1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA .

¢Es de importancia conocer si los remanentes tatisuguardan relacion con
las patologias bucales en conscriptos atendidad eentro de salud urbano N° 13
del Fuerte Militar Atahualpa de la ciudad de Madttiaen el periodo Noviembre
2013 - Abril 2014~.



1.3. OBJETIVOS.
1.3.1. OBJETIVO GENERAL.

Determinar las patologias bucales que tienen sgemrien los remanentes
radiculares a través de examenes intraorales ggsalecer tratamientos adecuados
en los conscriptos atendidos en el Centro de Satbdno N° 13 del Fuerte Militar
Atahualpa.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

» Diagnosticar las patologias bucales asociadasosoremanentes radiculares
mediante examen clinico intraoral y raygspéra procurar tratamientos

oportunos.

» Clasificar las patologias bucales mas comunesninlate por medio de las
historias clinicas, establecer conductaeguir frente a situaciones de
riesgo.

e Evaluar los resultados de la investigacion, a gatté datos estadisticos
para plantear medidas de prevenciorgieatizar a la poblacion de los

peligros que representan los remanentésulaces.

1.4. JUSTIFICACION.

Es relevante justificar la realizacion de esta stigacion como un tema factible y
de vital importancia en nuestro medio ya que péndnalizar las diferentes
patologias que resultaron a causa de los remanadtieslares en los conscriptos, es

trascendental no sélo para una vida sana, sindgaetacion social del individuo.

Para realizar esta investigacion se contéet@poyo de las autoridades de la
Universidad Nacional de Chimborazo. Con la autciima del comandante del
Fuerte Militar Atahualpa y el Director del Centre &alud Urbano N° 13. Al no



encontrar estudios relacionados con este temafi@tldcalizar casos relacionados,
el objetivo es identificar las diferentes patodsgique originan los remanentes
radiculares, en los conscriptos atendidos en elr@ate Salud urbano N° 13 del
Fuerte Militar Atahualpa.

Para diagnosticar y tratar a tiempo de esta formiareque desencadene en

patologias mas graves, lo que se lograria medieméxamen bucodental.

Al concluir esta investigacion se pudo emitir urfioime estadistico de las
patologias mas frecuentes a causa de remantesilead®& que se detectaron en los
conscriptos, al Director del Centro de Salud Urbaifo 13 del Fuerte Militar
Atahualpa. Para que juntamente con el personatldetélogos, se difunda sobre la
gravedad de mantener restos radiculares en la ypdaaurgencia, de erradicar
severas enfermedades en la cavidad oral medihatéas a cerca de la importancia
de; prevencion diagndstico y tratamiento oporturolas patologias identificadas,
para que los conscriptos logren un mejor estadsatiel bucal y a futuro un buen

estilo de vida.

Los remanentes radiculares son focos de infeccéra pa boca, en muchas
ocasiones no presentan dolor, pueden afectar Ingosede la cara. Si no son

tratados a tiempo, a veces presentan: dolor, iaftén, infeccion.

La extraccion dentaria suele ser una operaciénlEepdasica en la mayoria de
las ocasiones, aunque no debemos olvidar que pusdegir una serie de
complicaciones de forma inesperada y ante las gbemndos estar preparados para

solucionarlas.

Por estas razones, es imperioso que conozcamopariaccion la anatomia de
los dientes sus estructuras anatomicas vecinagiféaentes técnicas, el instrumental
necesario para llevarlas a cabo, y por supuestst&io no indicada la exodoncia de

los remanentes radiculares.



CAPITULO 1I

2. MARCO TEORICO.
2.1. POSICIONAMIENTO PERSONAL.

La presente investigacion consistio en determindossremanentes radiculares
guardan relacion con las patologias bucales esccptos atendidos en el Centro de
Salud Urbano N° 13 del Fuerte Militar Atahualpalaleiudad de Machachi, periodo
Noviembre 2013 — Abril 2014. Ya que las patologiasden ocurrir a partir caries
avanzadas que generan destrucciéon de la cororal.dent

Para esto se realizé una ficha odontologia y exantiegoral en el que se observo
la presencia de restos radiculares en un indicadde luego se diagnostico el tipo
de patologia bucal que habia desencadenado.

Ampliando de este modo los conocimientos sobreré&semcia de patologias
bucales por los remanentes radiculares, deternmindo®l signos y sintomas que

presentaron.

Se analiz6 y se procedi6 a los diferentes posibd¢amientos para cada patologia
presentada entre ellas, la receta de antibiotiooset riesgo de que los conscriptos
no puedan adquirir por falta de recursos econ@nitatamientos de endodoncia, y

en la gran mayoria se procedio a la extraccion.

Se procedié a la exodoncia de los dientes que mahifiido procesos de caries
gue habian destruido totalmente la corona y sepaeadraices entre si, para la
extraccion de los remanentes radiculares existaiosvaipos de instrumental

dependiendo del caso.

Por ello es necesario conocer perfectamente leof@tde los dientes y sus
estructuras vecinas, las diferentes técnicas, gttuimental necesario para poder

llevarlas a cabo, y por supuesto cuando esta ndicada la exodoncia.



2.2. FUNDAMENTACION TEORICA.

Existen varios estudios de las patologias Ibacanalizadas individualmente asi
tenemos que en: La Universidad de Valencia seztealia tesis doctoral CON EL
TEMA: “ ESTUDIO DE LOS QUISTES BUCALES EN UNA APOBACION
ANCIANA EN EL ANO 2007”.

Se realiz6 un estudio retrospectivo (lapser@nl992 - enero 2002), para
determinar la prevalencia de lesiones quisticaalba@n los pacientes atendidos en
el Servicio de Cirugia Buco-Maxilo-Facial del HaspiUniversitario de Maracaibo,

Venezuela.

En la clinica estomatologica "Enrique Nufigrbvincia la Habana. Se realizé
un estudio observacional transversal y descrippiaa evaluar los resultados en el
tratamiento del Absceso Dentoalveolar y la CefuliEacial Odontégena en un
periodo de noviembre del 2005 a mayo del 2006 efep@s que acudieron a la

Atencion Primaria

En la universidad Rey Juan Carlos de Madridesdiz6 una tesis doctoral
“SOBRE ANALISIS Y VALORACION DE LOS FACTORES ASOCIBOS CON
LA DIFICULTAD DE EXODONCIA DE RESTOS RADICULARES ENEL
AMBITO DE ATENCION PRIMARIA.”

2.2.1 REMANENTES RADICULARES.

Los restos radiculares resultan de patologias snt@e generan destruccion de
la corona dental, como caries y/o fracturas corasarno presentan ninguna
posibilidad de rehabilitacion oral convencional, ladicacion de mayor
convencionalidad es la extraccion. Si no se redbz&xtraccion de los dientes
afectados estos pueden provocar con facilidad difees Oseas cronigamcluso
conducir a una osteomielitis, causando dolor yrdesion del hueso.

Los restos radiculares si no se tratan a tiempoafogstablecer en la boca
patologias en un gran porcentaje, dentro de lasiigaxion realizada se pudo



identificar: abscesos, quistes radiculares, goamas y pulpitis hiperplasica o pélipo
pulpar, las que son indeseadas y sus tratamieniobas veces muy costosos. Estas
afecciones con facilidad producen halitosis (merab) molestias a la masticacion,
los remanentes radiculares que no tengan ningusdilmad de tratamiento es
necesario retirarlos de la cavidad bucal mediagaliferente técnicas de extraccion

ademas del instrumental indicado para dichos piodeatos.
2.2.2 EXTRACCION DE REMANENTES RADICULARES.

Encontrar remanentes radiculares en los maxilazesudstros pacientes es muy
frecuente en la practica diaria por diversos matigle entre los que destacamos: la
poca o nula educacion sobre salud bucal de lakadanos, la poca preocupacion
gue muestran las entidades publicas por la saladl bie sus administrados tanto en
Sus aspectos preventivos como curativos, etc.eiie el resultado es un desinterés
generalizado por la salud bucal lo que no es alseneer bocas sépticas llenas de
restos radiculares. Por tanto, la extraccion dmsemdiculares constituyo un tema

muy importante en la presente investigacion.

Cotidianamente los profesionales odontdlogos peroos al maximo la
conservacion de los dientes de nuestros pacieimgsyendo de los remanentes
radiculares ya que en ocasiones la terapéuticaaldems ofrece técnicas
conservadoras, como los tratamientos de conduassgconstrucciones coronarias,
etc. A veces se puede optar en casos selecciopadtzssextrusion mediante traccion
ortododncica del resto radicular o por técnicasldegamiento de coronas, para luego

efectuar el tratamiento rehabilitador adecuadasibc

Desde el punto de vista didactico vamos a congidesasiguientes tipos de restos

radiculares:
2.2.3 RAiCESQUE EMERGEN DEL PROCESO ALVEOLAR :

Por medio del examen bucal son perfectameisibles, presentan suficiente

tejido dentario a la vista para poder realizar coraecta prension con un férceps. En



este caso también la exodoncia puede hacerse tadobes o de forma combinada

(con el elevador se luxa la raiz y la ex-tracc@reaempleta con forceps).
Estos restos radiculares pueden existir:

* Raices que estdn en mayor o menor grado recubipdiasa encia o la
mucosa bucal y que no presentan una superficiaiada@ara que un férceps
haga una presa correcta y util.

» Estos restos radiculares son tributarios de extraamn botadores, con o sin
ostectomia (exodoncia quirdrgica o a colgajo), ddmdo de cada caso en
particular.

» Como consecuencia de un proceso de caries tamdmfpuavanzado que ha
destruido todo el tejido dentario coronal, y lakea quedan sumergidas en
mayor o menor grado en la encia.

» Por tratarse de raices antiguas originadas degfmuézodoncias frustradas e
incompletas anteriores, raices fracturadas porjaleled cuello dentario en el
mismo acto operatorio o en fracturas radiculares p@aumatismos

accidentales.

Los restos radiculares que no sean relativamentientes pueden ser bien
tolerados, ya sea porque se produce una osificacfecta a su alrededor, o bien
porque pueden presentar la llamada osteitis expulsi

Esta se caracteriza por la existencia de una iidfieccronica alrededor de las
raices que se traduce por una imagen radiotramgpangds o0 menos amplia que
representa el tejido de granulacion existente emolza. En el primer caso sera
precisa la extraccion quirdrgica con la preparadénun colgajo y de un grado
variable de ostectomia. En el segundo caso, unaxmestos los restos radiculares,
la extraccione es muy sencilla puede efectuansebotadores sin necesidad de
ostectomia, ya que los restos radiculares estao ¢fmtando” dentro del tejido de
granulacion caracteristico de la “osteitis expalsiv



Cuando en el transcurso de una exodoncia se prdadicetura de una raiz, ésta
debe ser extraida, a ser posible, en el mismo gmtoatorio. Para ello actuaremos
con los forceps si es posible hacer una prensiénuadia o con los botadores o los
elevadores, ayudados eventualmente por otras &&co@mo la odontoseccion o la
ostectomia. No se puede hacer un estudio exhaud@vtodas las posibilidades
existentes de restos radiculares y de su tratamemtrespondiente pero si que se

pueden agrupar las técnicas a utilizar en:

» Extraccion de restos radiculares con forceps.

» Extracciéon de restos radiculares con botadoresvaébres.

En la extraccion de restos radiculares también gruesdr precisas técnicas de

odontoseccion o la preparacion de un colgajo ycustea.

Estudio clinico de las raicesPor lo general se trata de dientes que estarusin s
corona, porque esta se ha destruido por procesoariss, son raices que emergen
practicamente de los alveolos y no estan cubipdagncia.

En los dientes multirradiculares el proceso destmucha separado entre si,
individualizando perfectamente, las raices deltdiean cuestion. Pueden también
estas raices quedar en los maxilares, a causaadwirss antiguas y que por los
procesos 0seos de expulsion se elevan en susady@ermitiendo asi una practica
aplicacion de la pinza sobre sus cuellos.

Examen radiogréfico: Estas raices deben mostrarse rectas, sin dilaceeagi

encurvamientos ni cementosis que los retenga espelsor del hueso. La dentina y
el cemento deben conservarse relativamente sélidoa, permitir, sin fracturarse, la
aplicacion y prehension del instrumento. Raicesfupdamente destruidas o
descalcificadas no permiten esta clase de manid@asacturan, complicando la

extraccidn(Cirugia Bucal: Guillermo A. Ries Centeno, 1981.168).
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2.2.4 EXTRACCION CON ALVEOLECTOMIA.

La alveolectomia es la reduccién (exéresis) declasicales alveolares con
finalidad protésica con un minimo colgajo gingived expensas normalmente de la
cortical externa (vestibular). Se puede acompa#gaacliminacion de parte de los
tabiques interdentarios o interradiculares. Tamlpégade aplicarse el término de
alveolectomia a la eliminacion de porciones espesifde hueso alveolar que
faciliten el abordaje, por ejemplo a raices in@sidquistes radiculares, etc.

Esta indicada en los pacientes que tienen el haksomlar denso o trastornos
intradseos, y en quienes no se puede efectuatrkceidn dentaria con férceps. Es la
intervencion de Cirugia Bucal que tiene mayor ten@dea funcionar mal y una de

las que proporciona mas dificultades para restatanrable.

El profesional inexperto siempre corta demasiadeshily, muchas veces, pierde
profundidad en el fondo vestibular, al retraer goréar excesivamente los tejidos
blandos. Raras veces esté indicada una alveolectagnésiva y, la que se hace de
forma apropiada, se caracteriza por la cantidachdeso alveolar conservado y no
por la magnitud del eliminado.

Sélo debe quitarse el hueso que impide el asemémfreciso de una protesis
sobre los tejidos de soporte. El proceso alvedkalitiene forma de U y no de V; las
superficies vestibulares y palatinas/lingualeshdelso alveolar tienen que ser lo mas

paralelas posible, si bien la parte superior det@so debe ser plana.

2.2.5 EXTRACCION POR ODONTOSECCION.

La odontoseccion es uno de los pilares de unaatarexodoncia y cosiste en la
seccion del diente a diferentes niveles y en dagirfragmentos para facilitar su
extraccion. “Divide y venceras”, en este caso pameatonsejar “has una correcta
odontoseccidn y conseguiras una exodoncia facilegamte”. Se pretende que la
extraccién dentaria sea una intervencion lo masuaratica posible y con gestos
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sencillos y elegantes. Nada méas contrario a estadde la fractura de un diente en
el intento de la extracciéon y los desesperadospailgivos esfuerzos del odontélogo
inexperto para eliminar estas raices que quedahanéolo.

La odontoseccion puede efectuarse dentro de unaersgia de extraccion
quirargica con ostectomia o llevarse a cabo sprégaracion de un colgajo gingival
vestibular a fin de no lesionar la encia adhefigdicaciones de la odontoseccion en
la extraccion dental. Las indicaciones de la odga@toion son muy parecidas a las de
la exodoncia quirlrgica y siempre se estableceras tun estudio clinico y
radiografico detallado. Las indicaciones mas frateeson:

* Dientes incluidos. La odontoseccion permite ecomamia reseccion del
hueso u ostectomia.

* Molares superiores o inferiores que presentan stsnas muy destruidas o
con obturaciones que debiliten su resistencia tudaza que transmite el
forceps.

* Dientes multirradiculares en que las raices sorerdentes o presentan
anomalias como dilaceraciones, curvaturas delotexpical, etc. Las raices
cuyas vias de salida son antagdnicas, pueden esdrae previamente se
dividen e individualizan.

» Dientes unirradiculares con raices incurvadas erbgmentosis.

 Molares deciduos o temporales con raices que emglab germen del
premolar permanente.

* Dientes implantados en el hueso hipercalcificadon cementosis y/o

patologia local o sistémica, que altere su ind&eldsticidad.

Radiograficamente podremos observar la rarefacciémagen caracteristica de
cada tipo de lesion. El estudio radiografico epilar fundamental para la aplicacion
de esta actividad. Deben valorarse:

* La corona dentaria. Consideraremos el tamafio primd de la caries, el
grado de descalcificacion de la corona, preseneaobturaciones que
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debiliten el diente, etc. Puede llegarse a la emich de que la corona no es
uatil para la exodoncia, y decidir que es mas pracyiconveniente cortarla y
separar las raices antes de intentar la extradattal convencional y que se
nos fracture la raiz por debajo del reborde 6seo.

* La zona radicular. Es importante comprobar la foreddamafo y direccion
de las raices, existencia de dilaceraciones y desien endodoncia,
presencia de un septum interradicular potente Jiantpueso periapical con

gran condensacion o esclerosis, etc.

2.2.6 TECNICAS QUIRURGICAS.

Hay dos principios importantes: adecuada visibiligaayudantia. La visibilidad
depende de tres cosas: acceso adecuado, buenachmpp quirargico libre de
sangre y fluidos. El acceso adecuado requiere bapagura bucal por parte del
paciente y una buena exposicion quirargica. Laaceién de los tejidos del campo
operatorio da un buen acceso y ademas protegejidsst de heridas accidentales. El
ayudante debe conocer los procedimientos y aniggpa las necesidades del
cirujano. Es muy dificil hacer buena cirugia camlarayudantia.

INCISIONES: Se debe utilizar una hoja de bisturi de tamafio wadkc En
cirugia oral se usa la hoja N° 15. Una hoja aguelanie hacer incisiones sin
necesidad de repetirlas. Al hacer la incision éstiae ser continua. Es preferible
hacer incisién continua y larga que varias coetagerrumpidas, ya que se produce

menos dafio tisular y menor sangrado.

Al incidir se debe evitar cortar estructuras visab®mo vasos grandes y nervios,
por lo tanto se incide solo lo suficiente parame| proximo plano. Las incisiones
sobre epitelio que se re aproximara se hacen emcadg 90 grados dando mejor
sutura y evitando necrosis de los bordes. Lasiam@s en cirugia oral son mejores
sobre encia adherida y hueso sano ya que perngjtense aproximen bien los

margenes y que haya un buen soporte para la zaatrn.
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DISENO DE COLGAJOS: Los colgajos se hacen para dar acceso quirtirgico a

un area o para mover tejido de un sitio a otrovétreidn de necrosis:

* El extremo del colgajo nunca debe ser mayor que$e a menos que una
arteria mayor esté incluida en la base.

* La longitud del colgajo no debe ser mayor que d&es la longitud de la
base.

e Cuando sea posible se debe incluir un aporte saeguxial en la base del
colgajo. Por ejemplo un colgajo palatino.

» La base de los colgajos no debe ser doblada ockatlte excesivamente ya
gue se puede comprometer el aporte vascular.

e Laincisién se hace paralela a los vasos mayores.

Prevencion por dehiscenciaSe previene al aproximar los bordes del colgajo

sobre hueso sano y que no haya tension.

Prevencion por desgarramiento Ocurre cuando se intenta hacer un
procedimiento usando un colgajo que no da accdgmesie., Una incision suturada
bien, cicatriza igual si es grande o si es pequdf@incision relajante se hace en
angulo de 45 grados.

SUTURA: Dos tipos basicos de sutura son: material abserbillo absorbible.

Sutura absorbible: Hay tres tipos. Intestidaldo poliglicolico y acido glicélico
mas &cido poligolactin 910. La intestinal se hdeda submucosa del intestino de la
oveja o de la serosa del intestino de res.

Para darle mayor resistencia a las enzimaggiiticas, también viene como cat
gut cromico, que es recubierto por sales de croasicés. Viene en empaques con
aceite para prevenir la desecacion. El acido fodiico y el poligolactin sufren
hidrélisis lenta y se reabsorben por macréfagam r8enos rigidas que el intestinal.
El cat gut simple y el crémico no se usan pararauiterca de la superficie de la piel
ya que producen reaccién inflamatoria interna quelp impedir la cicatrizacion.
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Sutura no absorbible: Los tipos méas usados seda, nylon, poliéster y
polipropileno. Pueden ser monofilamento, multifiemto o ambos. La seda y el
poliéster solo son multifilamentos. EIl polipregpib solo es monofilamento; y el

nylon es de ambas formas. Todos causan algun gtadmeaccion inflamatoria.
(Cirugia Bucal. Cosme Gay Escoda Leonardo Beriteg)y

2.2.3 PATOLOGIAS BUCALES.

La patologia bucal u oral es una rama de la odogi®ly patologia que se encarga
de la naturaleza, identificacion y tratamiento de &lteraciones y enfermedades
localizadas en la cavidad oral, maxilar, mandilyuéaganos dentarios, asi como las
relaciones que estas guardan con problemas sist&nhia patologia bucal es lo mas
importante dentro de la carrera de odontologiac@wcimiento imparte al clinico
seguridad y calidad en tanto que su ignoranciaceedliprofesional a la categoria de

un técnico y limita sus aptitudes.
2.2.3.1ABSCESO DENTAL.

Definicién Un abscesoes una infeccion e inflamaciéon del tejido del migmo
caracterizado por la hinchazon y la acumulaciopuie Puede ser externo y visible,

sobre la piel, o bien interno.

Los abscesos aparecen cuando se infecta uml@itegido y el cuerpo es capaz de
"aislar" la infeccion y evitar que se extienda. Lglébulos blancos, que son la
defensa del organismo contra algunos tipos de ditfec migran a través de las
paredes de los vasos sanguineos al area de la@idnfeg se acumulan dentro del
tejido dafado. Durante este proceso, se forma €I que es una acumulacion de
liguidos, glébulos blancos vivos y muertos (priadipente Polimorfonucleados
Neutrofilos, tejido muerto y bacterias o cualquito material o invasor extrafio.

Los abscesos pueden formarse en casi cuafopriee del organismo y pueden ser
causados por organismos infecciosos, parasitostgriaas extrafios. Los abscesos
en la piel son facilmente visibles, de color r@tevado y doloroso; mientras que los
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abscesos que se forman en otras areas del cueggerpno ser tan obvios, pero

pueden causar mucho dafio si comprometen érgamdssvit

La prevalencia de los abscesos periodontales ftiediada en clinicas de
atencion odontolégica de emergencia, en clinicasodentologia general, en
pacientes con periodontitis antes de ser tratades pacientes con periodontitis

durante la terapia periodontal de mantenimiento.

Entre todas las afecciones dentales que requiemtamtiento de emergencia, los
abscesos periodontales representan 8-14 % del Gy y col., (1994) controlaron
a pacientes periodontales en una clinica del &péscihallaron que los abscesos
periodontales tenian una prevalencia del 27,5 %.

Un absceso dental es una acumulacion de pus enaxflan de los tejidos internos
del diente. Esto causa un dolor intenso. Si lpgulel diente muere, el dolor se
puede detener, a menos que se desarrolle un abkeesfeccion puede permanecer

activa y seguir diseminandose, causando mas dalestyuyendo tejido.

Figura N° 1.2 Absceso Apical

Fuente: /www.google.com.ec/search?q=absceso+apical

Son sindénimos de absceso dental: abscesmaghsceso apical agudo, absceso

dentoalveolar agudo, absceso periapical agudoestsadicular agudo.

El absceso se presenta con las encias hinchadasjgcidas, sensacion de calor

y sangrado se manifiestan problemas al mastoamanpafnado de fiebre y cansancio.
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Al tercer o cuarto dia aparece pus. No see daimfundir con una reaccién
estrictamente inflamatoria causada por alimentapamnio entre los dientes o un
edema posoperatorio como resultado de la extraceama muela de juicio.

Dependiendo de su origen, los abscesos odontogéha sido definidos como
abscesos endoddnticos o periapicales, absceso®dpatdles y abscesos
pericoronarios. Los términos abscesos dental, gieaibo dentoalveolar deben usarse
cuando se refiere a abscesos de origen endod@dieoevitar confusiones con la

nomenclaturagttp://www.tuotromedico.com/temas/absceso_derttal)h

Entre los abscesos odontogénicos, los abscesosatlertlar son la patologia
aguda mas frecuente, seguidos de las pericorangriths abscesos periodontales.
Los abscesos pueden afectar el periodonto presientamadros clinicos distintos,
significando siempre un reto en términos de diatigmsetiologia y tratamiento del
paciente como ente biopsicosocial.

2.2.3.2 CAUSAS DEL ABSCESO.

Generalmente las causas suelen ser por compliegcamlas caries que destruyen
parte del diente o toda su corona dental, pocaid@ de la pulpa de alguna pieza
dental que se denomina pulpitis.

La mala o nula higiene dental y oral, lesionesadroca o los dientes, incluyendo
las fracturas de los diente, por intentos de eciwaes que se no se realizaron.
Bacterias que invaden los tejidos después de ungi@ioral. Las bacterias pueden
proliferar, surgir una infecciébn bacteriana y coridia un absceso gingival o
periodontal. También se puede formar un abscesodoetal por el uso inapropiado
de aparatos para la irrigacion bucal que introduwcterias dentro de los tejidos.
Otras causas pueden ser las personas con enfemsesisitmicas como la diabetes
no controlada, personas con adicciones a las draggbaco, anomalias genéticas

entre otras.
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2.2.3.3 PREVALENCIA DEL ABSCESO.

Los abscesos que mas prevalecieron dentro de damesinvestigacion fueron a
nivel de molares tanto del maxilar como de la maumdi Las razones mas probables
para esta prevalencia serian las lesiones caritess&siarto grado, que afectaron la
morfologia radicular compleja de estos dientes.Haistos de higiene inadecuados o
ausencia de ellos. La aparicion de abscesos petmlde fue importante no solo por
su prevalencia relativamente elevada, sino tamtiéna forma en que esta infeccion
influyd en el prondstico de los dientes afectaded @ conscriptos que presentaron

esta patologia.
2.2.3.4 SINTOMAS DEL ABSCESO

Los sintomas que presentan los abscesos pueddaraetodo el organismo o

solo a la boca, los sintomas mas frecuentes son:

dolor fuerte y continuo se presenta a veces enda@punzadas,
» sensibilidad de los dientes al calor y al frio,

» dolor al masticar o al palpar el area afectagdl@mada,

» enrojecimiento e inflamacién de la boca y encias,

» aveces se aprecia inflamacion de los gangliosudslio,

» dificultad para abrir la boca,

* mal aliento y sabor amargo en la cavidad oral,

* dolor generalizado en el maxilar superior e inferio

* nauseas, vomito, diarreas, escalofrios, fistulasipnde drena pus.
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2.2.3.5 DIAGNOSTICO DEL ABSCESQ

Se realiza el examen fisico e intraoral con maxienddado, verificando la
presencia de pus, enrojecimiento, inflamacién dgoier desarrollo anormal de la
cavidad bucal. Se toma radiografias periapicalesa Pobservar las diferentes
anomalias que presenta la pieza dental, buseatedirotos, alguna infeccion de la
mandibula u otros problemas. El paciente sienteordobando el profesional
odontélogo golpea ligeramente el diente. El dsincrementa al cerrar la boca o
al morder con fuerza. Las encias pueden presentaré@madas, enrojecidas, y
pueden drenar un material espeso. El dolor esadijysuede afectar a todo un lado
de la cara con posibilidad de dolor en el lado m@i@t. Dolor afectado por los

cambios térmicos.

2.2.3.6 CARACTERISTICAS CLINICAS Y RADIOGRAFICAS.

El absceso periapical se asocia con un comienzdoagumefaccion, dolor,
enrojecimiento de la piel suprayacente, extremaisiidad a la percusion y en
casos graves presencia de fiebre. Segun su dunada@alizaciéon, el absceso puede
“presentarse” en sentido intrabucal o extrabucateSdirige hacia el interior de la
cavidad bucal, puede localizarse en la cara vdatiodingual, La radiografia es una
ayuda para confirmar el diagndstico al determiadotalizacion exacta del absceso,
y si este ha afectado la estructura que apoya diémtes (estructura periodontal).
Las radiografias presentan un aspecto normal dareu@a zona difusa de

2.2.3.7 TRATAMIENTO DE LOS ABSCESOS.

El tratamiento siempre se dirige a salvar el dieagte tratamiento debe ser de
forma inmediata para aliviar el dolor, inicialmetinsiste en un drenaje, que puede
realizarse a través de la camara pulpar o desdenk periapical. Una vez que los
sintomas agudos decrecen, se lleva a cabo el test@nulel conducto radicular.
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Se trata farmacolégicamente mediante la prescripaé antibidticos para
eliminar cualquier infeccion residual y analgésidés algunos casos, la extraccion

constituye la Unica posibilidad.

2.2.3.8 COMPLICACIONES DE LOS ABSCESOS.

Un absceso dental que no es aseado puede llevaiag somplicaciones que
pueden perjudicar la salud de una persona de mamgyaimportante y a veces
inevitable. En algunos pacientes, el pus de unesbsdentoalveolar puede drenar al
través del hueso alveolar hacia el tejido blande gsta por debajo, y causar
inflamacién o incluso infeccién de la sangre (baeteia).

Si esta clase de infeccion ocurre en pacientes pgesentan antecedentes de
fiebre reumatica o valvulas cardiacas artificiags) los que tienen mayor riesgo de
inflamacién del revestimiento interno del corazém,especial las valvulas cardiacas
(endocarditis). El pus de un absceso podria propagdesde los dientes hasta el

cerebro a través de las venas. Una infeccién debo® puede conducir a un coma.

Puede desarrollarse infeccién de los senos maxilgaeque las raices de las
muelas se localizan cerca de los senos. Si ekabstental genera pus, los senos
pueden entonces llenarse con este pus que pradeelos dientes. Es esencial buscar
ayuda del profesional odontdlogo lo mas pronto kgesiSi no se elimina
completamente el pus, la infeccion puede exteedela parte inferior de la boca o
al cuello afectando las vias respiratorias difamdo o impidiendo la respiracion,

constituyendo entonces una amenaza para la vida.

2.2.3.9 PREVENCION DE LOS ABSCESOS.

Para mantener una boca saludable es precisa lan@ién porque juega un papel
fundamental en la conservacion de los dientesefllado y el uso del hilo dental a
diario reducen el riesgo de sufrir caries y abssemmntales. Si por alguna razén se
sufre golpes en los dientes, se fracture alunollds, ese afloje o se nota que se
desprende el esmalte. Se debe buscar atenciosipreerapidamente.
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Son imprescindibles las visitas regulares atid&a para un buen chequeo de la
boca, no se puede olvidar que una caries, pougieqque sea, debe tratarse
enseguida para evitar el desarrollo de los abscdssta es la mejor manera de
mantener una buena salud bucal, puesto que epant&aimportante de la salud

general(BHASKAR.S.N. Patologia Bucal tercera Edicién. tadal EL ATENEO Buenos Aire3

2.2.4 QUISTE RADICULAR.

Definiciébn,. Es el mas frecuente del grupo de quistes odonimgsen
inflamatorios de origen odontoldgico. Se origingaatir de una lesién pulpar que
alcanza el tejido periodontal, determinado un gana apical.

El quiste radicular se compone a partir deorde origen odontogénico, formando
islotes epiteliales que se fusionan creando ladeaviquistica. Segun su tamafio
pueden, cursar o no con sintomatologia deformidadalf aparicion de trayectos
fistulosos, desplazamiento de dientes adyaceraéscyacion de regiones anatomicas
colindantes.

El quiste radicular suele ser asintomatico, sinangd a veces el diente afectado
es sensible a la percusion, en contados casosida lpuede asociarse con la fistula.
El diente desvitalizado puede presentar un prodestecrosis pulpar. A menudo los
pacientes tienen antecedentes de dolor seguiddivite en el diente afectado, los
guistes radiculares habitualmente no producen waa deformacién en el maxilar
afectado. El quiste radicular es mas comun de érapren el maxilar superior que

en la mandibula

La investigacion propuesta, se centrd exclusivaenesn los quistes radiculares,
en donde se puede encontrar el origen, la preséntatinica y radiografica, asi
como también su tratamiento. Existen diferentegstide quistes en donde se nota
gue el origen de la mayoria de estos, se halldgena extravagancia en el desarrollo
dentigero, que provoca una serie de problemas quedstectados cuando ya
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encontramos a la estructura completamente formamta 1o tanto los métodos para

reparar estas situaciones son en su mayoria viogsi

2.2.4.1 ORIGEN DE LOS QUISTES RADICULARES.

Estos quistes se originan a partir de una lesidpepipulpitis) de la que el diente
no se recupera. Esto conlleva a la necrosis, o lhiénflamacién avanza desde la
camara pulpar al conducto radicular y de ahi mkap

La inflamacién crénica se vincula con la formacdmtejido de granulacion (es
decir, fibroblastos, vasos sanguineos, e infililaale plasmocitos y linfocitos. Se
originan en los restos epiteliales odontogénica&st@s epiteliales de Malassez

presentes en el ligamento periodontal).
Existen dos variantes de quiste radicular:

» El quiste residual, aquel quiste radicular que p&ene en el hueso luego de

la extraccion de la pieza que provoco su origen 'y,

» El quiste radicular propiamente tal, que se ubitéaezona apical 0 mas raro
lateralmente a la superficie radicular como consecia de la presencia de

conductillos aberrantes colaterales.

El quiste radicular apical es comun, pero no es seeuela inevitable del
granuloma periapical, originado como resultadonfleccion bacteriana o necrosis de
la pulpa dental, casi siempre posterior a carigs a@mmpromiso pulpar. Es el mas
frecuente de los quistes odontogénicos, sobre tedohombres. Se localizan méas
frecuentemente en el maxilar superior, afectantoestmdo a los incisivos centrales,

la mayoria son asintomaticos y se detectan de foawaal. §ARRETO D.C., CHIMENOS

E. (2001) Nuevas consideraciones en el diagnéstiapeeratoquiste odontogénico. Medicina Oral.)
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2.2.4.2 SINTOMAS DEL QUISTE RADICULAR.

El quiste radicular es el mas comin no presentarsas es asintomatico, lo que
hace posible que varias ocasiones pase por de#agerpara los pacientes, puede
presentarse tan grande causando inflamacién ovazmovimiento de los dientes

afectados.

En el caso de presentar un quiste de gran tamdifidoda una infeccién, se puede
llegar a sentir un dolor muy agudo e intenso, asna también provocara una
inflamacién del hueso maxilar o mandibular depemdtiedonde este localizado el

diente afectado
2.2.4.3DIAGNOSTICO DEL QUISTE RADICULAR.

No existe respuesta a pruebas térmicas como el galbfrio, ni a la percusion o
palpacion, en principio el quiste es asintomatiee, aprecia solo mediante
procedimientos radiografico. El diagnostico entwgstp y granuloma es dificil,
aungue el factor tamafio no es decisivo para estabéste diagndstico. Se admite
gue a partir de 2 cm la lesidbn se considera g@aisyi es capaz de presentar

sintomatologia.
2.2.4.4PREVALENCIA DEL QUISTE RADICULAR.

Dependiendo de su localizacion se distinguen difese formas topograficas
Siendo en el maxilar encontrar estos quistes canfreauencia, especialmente en la
zona de los dientes incisivos, la evolucién segmshacia el vestibulo, fosa nasal,
region palatina, senos maxilares y raramente enblerosidad. En la mandibula la
evolucién es hacia vestibular, a lo largo del caadp la mandibula llegando a veces
a la rama ascendente, es mas frecuente en la segtectera década de vida de los

seres humanos prevaleciendo mas en el sexo masculin
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2.2.4.5 CARACTERISTICAS CLINICAS Y RADIOGRAFICAS .

Se le asocia con una pieza dental sin vida, eningcies es asintomatico, va
creciendo en forma lenta, si logra desarrollarsegixamente deforma la cara del
paciente, a la palpacién se presenta duro. Dolenso en el area del diente
desvitalizado debido a la presiéon y los efectogettsiensibilidad a la percusion del
diente, enrojecimiento, hinchazén y sensibilidadlake encias, el exudado de un
quiste ejerce presion sobre el tejido circundapteyocando con frecuencia una
ligera extrucciéon del diente. Formacion anormal dejido duro del diente.
Engrosamiento leve del espacio de la membranadmarial apical, degeneracion

pulpar (denticulos pulpar) calcificaciones.

Las lesiones mas grandes muestran un crecimiemtio inchazon. En la primera
ampliacién 6sea es duro, pero a medida que auraktatmarno del quiste en el hueso
gue cubre se vuelve demasiado delgado, a pesar plesicion subperibstica y la
hinchazén, sélo cuando quiste se ha convertido Eempente erosionado, el hueso

mostrara fluctuacion.

En las radiografias, el quiste radicular se caraetepor una radiolucidez
delimitada, de forma mas o menos clara en la zpmaladel diente afectado, la
lesion varia considerablemente en tamafio, genantdmes mas grande que un

granuloma dentario pudiéndose extender a dos ai@ates.

Radiograficamente no es posible distinguir entre quiste radicular, un
granuloma dentario y otras lesiones quisticas sledaas. Considerando el tamafio
de la radiolucidez apical, se ha sugerido que biegmsa los 200 nfirtrata casi

siempre de un quiste radiculaceccOTTI E., SFORZA R. (2003) El diagnéstico ernica

estomatoldgica. Buenos Aires.)
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Figudd2.2 Quiste Radicular

Fuententtp://www.propdental.es/blog/odontologia/quisteicalar
2.2.4.6 TRATAMIENTO DEL QUISTE RADICULAR.

El tratamiento de un quiste radicular inicialmer® la terapia endodontica
convencional, acompafnado de un seguimiento cuidad®$orma periodica, es decir
tratar los conductos radiculares, con o sin solieabion intencionada con pastas

reabsorvibles.

Por medio de tratamiento quirurgico, es decir léresis del quiste. Mediante
drenaje ya sea del propio diente o a traves ddbtéjJando mandibular cincundante
si se ha desarrollado celulitis. Para ello se mrguirescribir antibiéticos que ataquen

los microorganismos agresores.

Y por medio de la extraccion cuando ya no es pesduanservar el diente
afectado, esta técnica se realiza solamente $daidn es demasiado grave, ya que
el objetivo es eliminar el quiste manteniendo lasueturas dentaria. Si el quiste
radicular se lo extrae integramente, ofrece eladsp#e una bolsa , una vez cortado,
emana liquido 0 a su vez se encuentra lleno desrestcroticos, la superficie interna

es lisa. (Patologia Oral - Regezi - Sciubteacera edicion. MacGraw Hill Interamericana=

2.2.4.7 COMPLICACIONES DEL QUISTE RADICULAR.

El quiste puede infectarse secundariamente y nsarfe como una celulitis,
ademas puede fistulizarse y supurar regiones cantmda y piel, puede provocar
parestesia, puede provocar fracturas mandibularetesyiacion de los dientes
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aledafios. Es posible que cause fractura de la maadel quiste puede desplazar el

canal del nervio alveolar mandibular en direccidferior,

Los quistes tienen una potencializacion de transgion maligna, a expensas del
revestimiento epitelial intracavitario y sus exeecas y prolongaciones papilares
gue a veces presenta. Se han descrito diversasttipwmrales malignos originados

primitivamente en la pared de quistes, especiaknearticinomas epidermoides mas o

menos diferenciados y carcinomas mucoepidermoides.

En el maxilar superior la comunicacion oro-sinusah-nasal, la deformidad de la
cortical 6sea y el efecto estético por perdidasteueturas, compone las principales
complicaciones de los quistes radiculares. Mientas en la mandibula, la
parestesia mentoniana o del dentario inferior pehgamiento de la cortical 6sea e
incluso el compromiso de la via aérea ante presateccelulitis, suponen los efectos
secundarios no deseados del quiste radicular ameggttn anatomica.

2.2.4.8 PREVENCION DEL QUISTE RADICULAR.

La buena higine dental, la prevencion y el tratamoiea tiempo de la caries son
medidas efectivas contra la formacién de quistecutares, que son los mas
comunes y frecuentes. La mejor condicién de prewenguiste es visitar al dentista
por lo menos dos veces al afio para chequeos regul&sto permitira a su
odontélogo mantener un o0jo en la boca y observalqaier anormalidad o cambios
en los dientes. Los conductos radiculares puedavepir quistes dentales
rellenando el espacio alrededor de un nervio muedspués de haber sido
eliminado. Se trata de una medida preventiva &fiparque los quistes dentales a
menudo se forman cerca o encima de los nervios tagjeque por lo general

producen las caries, infeccion o una lesién erotzb(EDICINA ORAL (2004) Patologia
Oral y Cirugia Bucal (Ed. impresa) Version impré88N 1698-4447 Med. Oral Patol. Oral Cir.

Bucal. Valencia.)
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2.2.5 GRANULOMA DENTARIO.

Definicion.- Es un fendmeno de inflamacion crénica mantenidagbtvecho de
gue constantemente existen bacterias ya sea egifmmisma o provenientes desde
una caries, un conducto infectado, una bolsa peniadlo una corona alta que genera

maloclusion traumética en el periapice 6 bruxismo.
(http://es.wikipedia.org/wiki/Patolog%C3%ADa_peiizg)

Figura N° 3.2 Granuloma apical

Es una tumoracion formada por tejido de granulac®uele encontrarse en
procesos infecciosos u otras enfermedades de ldachoral, o como reaccion a
ciertas agresiones externas del organismo. El gmamaurepresenta la extension
apical de la inflamacién de la pulpa. El granulgmnade poseer excelente capacidad
de regeneracion y convertirse rapidamente en tgjehiapical normal, cuando la

afeccion es removida, es decir que el canalwiaties tratado.
2.2.5.1 MECANISMO DE FORMACION DEL GRANULOMA.

La etiologia se basa en que el proceso inflamatagodo es una respuesta
exudativa, mientras que el crénico es mas bien nespuesta proliferativa. La
patogenia es, cuando al tejido periapical llegaimgées poco virulentos, en escasa
cantidad, o productos toxicos. EI mecanismo de doiom del granuloma dentario,
en primera etapa es una pulpitis de la que el éliratse recupera. Esto conduce a

una necrosis 0 a su vez la inflamacién avanza diesdémara pulpar al conducto
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radicular y desde alli hacia el apice. En los dasos la inflamacion crénica se

extiende hacia el interior de la membrana del pemto periapical.

La inflamacion crénica se relaciona con la formaadite tejido de granulacion,
fibroblastos, vasos sanguineos, plasmocitos, liifecEl hueso que rodea al tejido
de granulacién se reabsorbe, esto ocurre debia@r@es$ion del tejido de granulacién
en crecimiento. Tan pronto se destruye parte desdwperiapical se reemplaza por
tejido de granulacién, y la lesion se visible eraldiografia.

2.2.5.2 SINTOMAS DEL GRANULOMA.

En una periodontitis los sintomas aparecen lent@meGeneralmente, la
periodontitis aparece siempre en primer lugarymar gingivitis con enrojecimiento,
sangrado e inflamacién de las encias. Algunos pteseafectados registran un
aliento modificado muy especial, a veces algo ducegue indica la presencia de
una infeccion bacteriana. En estadios avanzadadsiéamnaparece dolor. En otros, es
el profesional odontdlogo el descubre los sintodeasa periodontitis dentro de un
control de rutina. Si existe periodontitis, se rfiastan los tipicos cambios en la
encia: falta la adhesion, asi como la superfigelex rosada, ligeramente puenteada.
Se pueden presentar otros cambios, como indenescien forma de hendidura (la
llamada hendidura de Stillman) o aumentos de vofude la encia marginal (el
llamado festén de McCall) cuando reacciona a edgbimmecanicos.

En otros casos aparece pus en la encia margssapoede palpar un absceso en
la encia. En caso de evolucién lenta de la periitiforl dolor del tejido de sostén
pasa inadvertido.

2.2.5.3 DIAGNOSTICO DEL GRANULOMA.,

Para determinar el diagnostico de periodontitis,o@bntélogo primeramente
ejecuta una minuciosa anamnesis del paciente absirvas encias para confirmar
su estado. El odont6logo examina si existe preaatei placa dental y tendencia al

sangrado. Se realiza un sondeo de las bolsaslpatales con un instrumento dental
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especial para comprobar la profundidad, localizagi@rado de infeccién. En este
procedimiento se realiza el llamado examen peri@do(PSI), que aporta
informacién sobre la gravedad (0 = encia sana, gerodontitis grave) de la
enfermedad.

Ademas, con una prueba de la saliva puede detasuightipo de bacterias que
habitan en las bolsas y que han colonizado elcesgmcal. Nos ayudamos de
radiografias para determinar el alcance y tipoadeetluccion 6sea, asi como zonas
alteradas por debajo de la mucosa, se pueden paesen forma de deposiciones
(concreciones). También puede evaluar los margsakentes de las coronas y si

vale la pena, conservar el diente

2.2.5.4 CAUSAS DEL GRANULOMA.

Las causas mas frecuentes para que se desarrodieenpia de granulomas en

nuestra cavidad bucal son tres:

Caries Algunas bacterias que forman parte de la floretdvana de la cavidad
oral se alimentan del azicar que perduran comadu@sie nuestra alimentaciéon

estos se transforman en 4cidos que corroen altesteatal.

Cuando el esmalte se debilita demasiado, vari@roorganismos destruyen la
corona y llegan al centro (dentina y pulpa) deiée afectada. Si no se recurre a la
atencion del odontélogo, la infeccion puede avahaata la parte inferior de la raiz
dental.

Enfermedad periodontal Acontece cuando la sobrepoblacion de bacterias qu
permanecen en la boca retraen y dejan desculaersdzl Al principio, se manifiesta
con hipersensibilidad (tomar alimentos calientessf o incluso aspirar aire por la
boca resulta doloroso), y mas adelante con gingi{gangrado de las encias). Si el
problema continla evolucionando, los gérmenes rlegh periodonto, pudiendo
ocasionar pérdida del diente y presencia de atisces
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Accidentes y golpesSi las piezas dentales llegan a soportar fugagses, puede
generar su ruptura, condicion que, como en el dada caries, se forman aberturas

gue permiten el paso de bacterias al centro yrailadel diente.

2.2.5.5 PREVALENCIA DEL GRANULOMA.

El granuloma dentario es una de las lesiones peales con mayor frecuencia
gue se desencadenan en la boca. Estas lesionesasotomunes en el maxilar que

en la mandibula.

2.2.5.6 TRATAMIENTO DEL GRANULOMA.

Generalmente para tratar el granuloma apical exds tipos de tratamientos que

consisten en:

Tratamiento conservador Se lleva a cabo por medio de endodoncia y
rehabilitacién de la pieza dentaria. Es muy lam@atgue muchos de los pacientes a

los que se les realiza la endodoncia, no regresealizarse la rehabilitacion.

La re-exposicion de los conductos tratados al memiomite la infiltracion
bacteriana, y el proceso apical se puede reagullézgndo inclusive a perder la
pieza dentaria. Una vez eliminado el foco infeazjda lesién perirradicular puede
resolverse con la formacién de tejido 6seo o fibyaen este Ultimo caso puede
permanecer como una cicatriz apical. El odontolpge atiende un granuloma dental
busca eliminar la infeccion tratando de preserldiemte en todo momento, a la vez

gue busca prevenir las desfavorables consecuencias.

El odontologo prescribe antibidticos para comHdatinfeccion, recomienda el uso
de enjuagues bucales especiales que esterilizagitan afectada, alivian el dolor y
estimulan la restauraciéon de los tejidos. El dglda fiebre, pueden controlarse con
medicamentos de venta libre o realizar buchadagyda tibia con sal; nunca se debe

colocar pastillas analgésicas (&cido acetilsawili paracetamol, ibuprofeno)

30



directamente sobre el diente o la encia, porqueeatamla infeccién y provoca

ulceraciones.

Quirdrgico: En casos graves, 0 en los que el tratamiento ocioveal no da
resultados, se recurre a realizar apicectomiaviteion en la que se remueven las
partes afectadas del diente y la seccién apictd joon el granuloma. La mayor parte
de la de la raiz y de la superficie dental permamesn su sitio, en tanto que la
cavidad resultante se cierra. Desafortunadameatecéisos muy avanzados en que

no es posible salvar al diente, de modo que saesgefinitivamente
2.2.5.7 COMPLICACIONES DEL GRANULOMA.

La falta de atencion de una patologia en la cavatadl aunque no lo parezca,
presenta consecuencias severas, que van de ldpdadla pieza a la propagacion de
la infeccion, generando uno o mas de estos padating:

Celulitis facial: Los tejidos blandos y profundos del rostro sesdtdn por
bacterias estas regiones afectadas lucen enrggedidasas y en ocasiones con

granitos (erupcién). Su tratamiento requiere abtitos.

Osteomielitis de maxilar Acontece cuando las bacterias se implantan en el
hueso; generando fuerte dolor, fiebre, hinchazémayestar general en la zona
afectad. Se combate con antibidticos por via ietmaga a veces se realiza

procedimientos con cirugia para remover las paeébueso que ha muerto.

Endocarditis: Es una infeccidén de las valvulas cardiacas sefimstia con fatiga,
fiebre, dificultad para respirar, anormalidadegkeritmo cardiaco y sudoracion. Esta
patologia se trata con antibidticos pudiendo dinasta 6 semanas y, en casos
severos, puede desencadenar insuficiencia (inclashalel corazén para bombear

sangre adecuadamente).
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Neumonia Tos con expectoracion (flemas), fiebre, escalpfdiolor toracico y
problemas para respirar son algunas de las maatfeses de la infeccién de los
pulmones. Su tratamiento también requiere la adtnawion de antibioticos.

Angina de Ludwig Es una infeccion de los tejidos localizados delig la
lengua y en la parte inferior de la boca. Gendtanracion y dolor en cuello, fiebre,
fatiga, confusion y dificultad respiratoria. Puedevocar la hospitalizacion del
paciente.

Abscesos cerebralesEn la region del encéfalo se acumula pus cudado
bacterias del granuloma viajan por las vias saegsinlLos sintomas que se
manifiestan son dolor de cabeza, rigidez del cudliebre, malestar general y
alteraciones de la vista; pueden presentarse pwutante (en dos semanas) o de

manera subita.
2.2.5.8 MEDIDAS DE PREVENCION DEL GRANULOMA.

Ninguna de estas enfermedades antes descritas,pligrgué ocurrir si tomamos
en cuenta que las patologias presentes en la heckep evitarse en la mayoria de
los casos manteniendo medidas béasicas de higiead: bu

Cepillar los dientes y encias, tres veces al diarele a cinco minutos,
haciendo énfasis el cepillado, antes de dormir.

» De preferencia utilizar los cepillos dentales delas suaves, redondeadas, ya
gue asi no maltratara al esmalte o las encias.

 Opte por utlizar pasta dental con fluoruro, antgse aquellas con
bicarbonato o de “limpieza total’, ya que puedemsey fuertes.

» Lalengua también merece atencion dentro deitderte de la boca.

» El uso regular de hilo o seda dental es importantel control de la placa
bacteriana en las superficies y espacios intertestal cepillo no llega a esta

zona formandose caries interdentales y gingivitis.
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* El enjuague bucal es una solucion que suele uparsemantener la higiene
bucal, después del cepillado de dientes, para re&imlas bacterias y
microorganismos causantes de caries y elimindregita desagradable.

» Por ultimo, se aconseja visitar al odont6logo pomenos dos veces al afio,
para verificar periédicamente la salud de los digrtomo para solucionar
dudas o deficiencias respecto al cepillado, usdittely enjuagues dentales;
asi le serda mas facil prevenir el surgimiento daesay de enfermedades
periodontales, que son las principales causantesoslemolestosos y

peligrosos granulomas.

2.2.6 POLIPO PULPAR O PULPITIS HIPERPLASICA.

Definicion.- Pulpitis HiperplasicaTambién conocida como pdlipo pulpar, ocurre
generalmente en dientes temporales y jovenes, desdmes cariosas y extensas
dejan amplias zonas de tejido pulpar al descubidtocambios inflamatorios son
caracteristicos y termina en lo que se denominaolipo pulpar.

Figura N° 4.2 Polipo pulpar

uentes: Investigacion propia.
Autora: Ma. Lourdes Catota C

2.2.6.1 CAUSAS PARA QUE SE FORME UN POLIPO PULPAR.

Grandes exposiciones cariosas progresivas y leptas|a irritacion mecanica
durante la masticacion, por la infeccion de baaserprovocan la estimulacién de
baja intensidad necesaria para la formacion dap@@ulpar, amplia destruccién
coronal (principalmente en molares) La siguienteese acontecimientos da lugar a
gue se produzca un polipo pulpar. La caries proumeapulpitis aguda, sin embargo
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a causa de la amplia exposicion, la pulpitis agu@laonduce a una necrosis pulpar,
sino gradualmente a una pulpitis crénica que sactariza por formacion de
abundante tejido de granulacion, este avanza dasdena pulpar descubierta al
interior de la cavidad Luego las células descamddanucosa bucal, muchas de las
gue estan vivas, se implantan en el tejido de dmaidun, proliferan y migran
rapidamente, cubriendo la superficie.

2.2.6.2 SINTOMAS DEL POLIPO PULPAR.

La apariencia es clinicamente caracterizada mediania masa pulpar roja, que
llena la camara pulpar y se extiende a la cavidawsa, con menor sensibilidad al
tejido pulpar normal y mas sensible que el tejidmigal. Si se realiza un corte a
este tejido no causa dolor, pero si la presiorstrétida al tercio apical. Por su rica
vascularidad sangra con facilidad. La pieza demtegsponde poco o nada a la
prueba térmica a menos que se use aplicacion extasnfrio. Es necesario
diferenciar el polipo pulpar de la papila hiperpdsque se introduce en la cavidad

cariosa grande comunicante.

2.2.6.3DIAGNOSTICO DEL POLIPO PULPAR.

Su diagnéstico se realiza mediante la inspeccibserwandose un glébulo de

color rosado protruyendo a través de la cdmaraapulp

Al tacto es indoloro y rugoso, debido a la proéfg@én vascular en su interior,
sangra abundantemente al menor rozamiento, aumqoeasiones se recubren de un
epitelio escamoso semejante al de la mucosa bycsd, puede confundir con la
propia encia. La pulpitis hiperplasica casi no @nés terminaciones nerviosas, por lo

gue su sensibilidad es bastante inferior a lagige un tejido pulpar normal.
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2.2.6.4DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Puede ser reconocido con facilidad porque su apaaies muy caracteristica, se
debe distinguir del tejido proliferante gingivale $nanifiesta dolor mas o menos
intenso localizado, principalmente aparece al masty entra en contacto con el
diente afectado, aunque también responde a larmiasge frio intenso y del calor.
Es menos frecuente que la pulpitis aguda sergs@ Ya pulpitis aguda purulenta.

2.2.6.5 CARACTERISTICAS CLINICAS Y RADIOGRAFICAS.

Las caracteristicas clinicas son las siguientasergdmente se observa en nifios,
el diente afectado presenta una gran cavidad emarks oclusal; una masa roja y
carnosa de tejido, que yace en la cavidad o segi@pobrepasando la superficie de
oclusion, este pélipo no es doloroso, el dientenpeece vital, los dientes afectados
con mayor frecuencia son los molares temporalesoy primeros molares
permanentes. En este caso se observa una hipetadtde las fuerzas proliferativas
(crénicas), que tienen un papel dominante. No ldyrdlebido a la escasa actividad
inflamatoria exudativa (aguda) y a la consiguiedisminucion de la presion
intrapulpar por debajo del umbral de los receptdéescaracteriza por la presencia
de tejido de granulacion en el area de la expasipidlpar, denominado poélipo
pulpar. Es tipico de las pulpas con alto potendel defensa (principalmente
jovenes), donde el tejido de granulacion, estinmipak traumas sucesivos, prolifera
y llena la cavidad existente llegando a articulame el diente antagonista.

Esa estructura se caracteriza por ser muy vaszadiiy rica en células, con poca
resistencia. Como la presencia del pélipo es dmante caracteristica, el
diagnostico es relativamente facil. La compresidn lds alimentos durante la
masticacion. EI examen radiogréafico podra revals comunicacion directa de la

camara con la cavidad de caries, y un periodontmailoo ligeramente ensanchado.

35



2.2.6.6 TRATAMIENTO DEL POLIPO PULPAR.

El tratamiento consiste en escision quirdrgica piipo, desde el piso de la
camara pulpar y recubrimiento pulpar. En casosrébles se forma después un
puente de dentina en unién del area escindidalanaterial que cubre a la pulpa. La
biopulpectomia es el tratamiento mas indicado. Bsocde existir dientes con
rizogénesis incompleta, podemos recomendar la giolpga coronaria, debiendo
tenerse gran cuidado, mientras tanto, en la rematgda masa de granulacién, dado
aunque la misma se presente congruente con el embeapulpar, no lo es con la
estructura dentinaria. En estas condiciones, gnente la solucién de continuidad
entre el pélipo y la dentina se produce realmentel enterior del conducto radicular,
constituyéndose asi en un medio propicio paradif@racion de microorganismos y
la retencion de diversos residuos. En casos m@caehados puede intentarse la
pulpectomia

2.2.6.7 COMPLICACIONES DEL POLIPO PULPAR.

Se ha observado que las bacterias presentes etipestée infecciones migran
desde la boca hasta la circulacién sanguinea, dopgoduce un dafio directo en el
endotelio (componente principal de la pared afjecian la consecuente formacion
de ateromas (engrosamiento de la pared arteridgdiael deposito de colesterol) y
trombos. Incluso, en pacientes fallecidos, se balizado biopsias de ateromas, y se
han encontrado bacterias periodontales, patégenp®p de las encias.

Los factores de riesgo genéticos pueden influirleerhistoria natural de las
enfermedades periodontales y sistémicas. La priesdatfactor de riesgo genético
aumenta la probabilidad de desarrollo de algun tipoenfermedad periodontal
cuando se expone a complejos microbianos orgarszaso un biofiim. La
investigacion gendémica y protedmica ha demostradoiemtemente que la
susceptibilidad se debe a multiples polimorfismesid solo nucleétido (SNPs) en la
region no codificante del cromosoma 9p21 para logentitis agresiva, y que
puede compartir un gen con la enfermedad corondriagque sugiere que los
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mecanismos patogénicos inflamatorios cuando somues) pueden contribuir en la

aparicion y progresion de ambas enfermedades.

2.2.6.8 COMPLICACIONES DEL POLIPO PULPAR.

Las principales complicaciones de la pulpitis smihfecciones las que dan lugar
a la formaciéon de absceso dental y la periodsrdpical. La periodontitis apical que
es la inflamacion de todas las estructuras de toplar los dientes. A menudo va
acompafada por la destruccion del hueso y de venamdo, la raiz del diente .El
tratamiento oportuno en la aparicion de los sinsod®pulpitis puede evitar que una

infeccion mas grave se desarrolle en algunos casos.

2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

Absceso: Coleccion de pus en una cavidad formada a expemsa®s tejidos

circundantes, destruidos o desplazados.

Alvéolos: Son las divisiones en compartimentos que preserthueso
alveolar donde van insertados los dientes, separahtre si por un tabique

interalveolar 6seo.

Apodfisis alveolar: Parte del maxilar o de la mandibula que constitayarcada
dentaria, sirviendo como anclaje 6seo para logekden

Bacterias: Son microorganismos procariotas que presentan uomafia de unos
pocos micrémetros (por lo general entre 0,5pnbde longitud) y diversas formas
incluyendo filamentos, esferas, barras, sacacoydmélges.

Colgajo mucoperidstico:en términos simples es encia despegada del el ipaeao
facilitar el acceso a una zona especifica de la.boc

Granuloma dental: Proceso caracterizado por una masa de tejido algulgicion
rodeada de una cépsula fibrosa fijada al apex dkemte con lesién de la pulpa.
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Osteotomia: Operacion que consiste en la seccién de un hugsoutiliza para

corregir malformaciones congénitas, entre otras.

Pulpitis hiperplasica: E un tipo cronico de pulpitis que se observa gdmante en
dientes con grandes lesiones cariosas y que afestasiempre a nifios y adultos

jovenes.

Pulpitis: Inflamacion de la pulpa, especialmente de la dentdebida generalmente
a infeccion bacteriana en caries dental, fractetal@nte u otros estados que causan
exposicion de la pulpa a la invasion bacteriamaamtes quimicos, factores térmicos

como una restauracion dental.

Quiste radicular: Saco epitelial de crecimiento lento, relleno deitlo, que se sitia
en el apice de un diente con pulpa no vital o dgretuna restauracion defectuosa
del canal radicular.

Sindesmotomia: Consiste en liberar al diente, a nivel del cuellery todo su
contorno, de las inserciones ligamentagasunen a este con la encia. Diseccion

anatomica de los ligamentos.

Tejido gingival: Conjunto de células semejantes entre si que tigmemigen comun
y la misma fisiologia, es decir, estan diferenciagla un mismo sentido, que se
localiza en la zona de la encia.

2.4. HIPOTESIS Y VARIABLES.
2.4.1. HIPOTESIS.

Hi: (Hipdtesis de la investigacion): Los remanentelictdares son el factor clinico

anatomopatolégico que favorece la aparicion del@gits bucales.
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2.4.2. VARIABLES.

2.4.2.1. VARIABLE INDEPENDIENTE.

« Remanentes radiculares.

2.4.2.2VARIABLE DEPENDIENTE.

» Patologias bucales.

2.5. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Fuente: Investigacion propia.
Autora: Maria Lourdes Catota Cevallos
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CAPITULO lII

3. MARCO METODOLOGICO.
3.1. METODOS.

Cientifico: La presente investigacion se fundamenté en lapiecidn de
informacién extraida de textos, enciclopedias, [@&ndome realizar la respectiva

fundamentacion tedrica.

Deductivo: A través de éste método se analiz6 el tema, dethll las
caracteristicas de las diferentes patologias, Meali®l examen intraoral y la
respectiva ficha odontoldgica.

Descriptivo: Porque me permitié el andlisis de las patologiastificando sus
causas, evolucién, prevalencia, caracteristidagab, signos sintomas, y elaborar el

respectivo plan de tratamiento.
3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION.

Exploratoria: Atraves de la observacién y examen intra orakactinscriptos se
reconocio, la presencia de un elevado indice deamenies radiculares en sus

cavidades bucales y que estos provocaron graves@&ies.

Descriptiva: Se determiné una poblacion de 100 conscriptossajlie se les
realizé un examen extraoral e intraoral con laliitad de evidenciar remanentes
radiculares en su cavidad bucal y a su vez perd@bigstos guardaban relacion con
las patologias bucales, logrando identificar 4digrdes con este tipo de afecciones.

Explicativa: Porque los ciudadanos que ingresan al servicidgamwNoluntario
generalmente provienen de un nivel sociocultur@,besto implica la poca o nula
educacién ademas de un descuido en su salud @ra@nto en cuenta la resistencia
de acudir al odontélogo por falta de recurso:énucos para pagar una consulta, y

frecuentemente por temor. Todo lo expuesto tra@oconsecuencia la presencia de
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remanentes radiculares acompafiado de varios sistcomao: caries, dolor, fiebre,

tumefacciones, que ocasionan la aparicion de pgtse@n la cavidad bucal.
3.1.2. DISENO DE LA INVESTIGACION.

Bibliografica: Se documentd esta investigacion mediante la fdecan de
informacién con contenido cientifico. Informaciére dibros, paginas web, es
indispensable partir de un andlisis critico y daanio de fuentes bibliograficas, para

brindar un aporte cientifico a futuras generaciones

Campo: La presente investigacion se aplico a los aiptes que acudieron al
Centro de Salud Urbano N° 13 del Fuerte Militar ii@lpa de la ciudad de
Machachi. En el periodo Noviembre 2013 — abril £0Mediante un estudio
estadistico se determiné que los remanentes radésusi presentaron relacion con

las patologias bucales.
3.1.3. TIPO DE ESTUDIO.

Transversal: A través del examen intraoral realizado a los 4dscdptos que
presentaban remanentes radiculares, en el permdwdiembre 2013 — Abril 2014.
Se pudo reconocer la presencia de patologias tales. Abscesos, Quistes

radiculares, Granulomas y polipos pulpares.
3.2. POBLACION Y MUESTRA.
3.2.1. POBLACION.

La investigacion planteada, se llevé a cabo coa pablacion de 100 conscriptos
a los que se les realizé un control intraoral plaa de datos.
Luego de éstos, se analizaron las diferentes pabsli@sociadas a los remanentes

radiculares.
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3.2.2. MUESTRA.

Para establecer la cantidad de pacientes invalasran la presente investigacion,
se aplicaron los criterios de inclusion y exclusiflegandose a constituir 41
conscriptos.

3.2.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION.
» Conscriptos que acudieron al Centro de Salud Urkdhdl3 del
Fuerte Militar Atahualpa en el periodo de NoviemB@4.3 - Abril de
2014.

» Conscriptos que presentaban remanentes radiculares.

3.2.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.
» Personal de tropa que no son conscriptos.

» Conscriptos que no tenian remanentes radiculares.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCIOND E
DATOS.

Segun el tipo de investigacion se utilizd técnicaso: la observacion y examen
intraoral, lo que sirvié de soporte para la ingestion, diagndstico y desarrollo del
proyecto.

3.3.1. MATERIALES.

e Autorizacion del Centro de Salud Urbano N° 13 dedrke Militar Atahualpa.
» Ficha odontolégica de los remanentes radiculares.

» Cémara fotogréfica.

» Esferos.

e Lapiz bicolor.
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3.3.2. INSTRUMENTAL.

e Mandil.

* Guantes de manejo.

* Mascarilla.

» Gorros.

» Campos desechables.

» Espejos bucales.

* Desinfectante (Lysol).

* Bandeja para instrumental.

e Abreboca.

3.4. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS.

La técnica a utilizar es el examen intraoral y plecion de fichas odontoldgica
para determinar como se relacionan los remanentisutares con las patologias
bucales.

La interpretacion de los datos obtenidos directaendal registro de observacion
se organizé en una hoja de célculo en MicrosoftetE2O10Y posteriormente se
remitieron como base de datos al programa SPSS6weB2, con el que se
elaboraron las tablas de frecuencia, y pruebasdipéendencia entre las variables

propuestas.
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CAPITULO IV
4. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS .

Tabla N° 1.4: Pacientes con abscesoidd

PATOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Con absceso dental 17 41,5 %
Sin absceso dental 24 58,5 %

TOTAL 41 100 %

Figura N° 5.4: Pacientes con absceso dental

H Con abscesos apicales  H Sin abscesos apicales

Fuentes: Investigacion propia.

Autora: Ma. Lourdes Catota C.
Andlisis e interpretacion: De la poblacion estudiada, 17 pacientes presentaro
abscesos dentales, representando el 58,5 % deblacjgm y 24 pacientes no
presentaron abscesos, representando el 41,5 %teedtala poblacién. Se interpreta

gue en este tipo de poblacion, es muy frecuententras esta patologia.
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Tabla N° 2.4: Pacientes con quiste radilar.

PATOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Con quiste radicular 11 26,5 %
Sin quiste radicular 30 73,5 %

TOTAL 41 100 %

Figura N° 6.4: Pacientes con quiste radifar.

B Con quistes radiculares  m Sin quistes radiculares

Fuentes: Investigacion propia.
Autora: Ma. Lourdes Catota C.

Andlisis e interpretacion: De la poblacion involucrada, se presentaron 1ieptes
con quistes radiculares, representando el 26,5 %4 geblacion y 30 pacientes sin
quistes radiculares, representando el 73,5 % pledacion.

Se interpreta, que el quiste radicular es la sematologia mas frecuente, fruto de
los remanentes radiculares
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Tabla N° 3.4: Pacientes con granulomas.

PATOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Con granulomas 8 195 %
Sin granulomas 33 80,5 %

TOTAL 41 100 %

Figura N° 7.4 : Pacientes con granulomas.

m Con granulomas  ® Sin granulomas

Fuentes: Investigacion propia.
Autora: Ma. Lourdes Catota C.

Andlisis e interpretacion: De la poblaciéon analizada, 8 pacientes, presamtaro
granulomas, representando el 19,5 % de la poblac&$hpacientes no presentaron
granulomas, representando el 80,5% de la pobladifato de estudio.

Se interpreta que en este tipo de poblacion, eertdugar, es frecuente encontrar
este tipo de patologia

46



Tabla N° 4.4: Pacientes con pdlipo pulpar.

PATOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Con pdlipo pulpar 5 12,5 %
Sin polipo pulpar 36 87,5%

TOTAL 41 100 %

Figura N° 8.4: Pacientes con pélipo pulpa

m Con pulpitis hiperplasica H Sin pulpitis hiperplasica

Fuentes: Investigacion propia.
Autora: Ma. Lourdes Catota C.

Andlisis e interpretaciéon: De la poblacion investigada, se presentaron Septes
con polipo pulpar o pulpitis hiperplasica, repreaado el 12,5 % de la poblacion y
36 pacientes sin polipo pulpar, representando &l &/restante de la poblacion.

Se interpreta, que polipo pulpar es la cuarta pgtalmas frecuente, fruto de los
remanentes radiculares en los conscriptos.
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Tabla N° 5.4: Prevalencia de patologias por remanés radiculares.

PATOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Con abscesos dentales 17 41,5 %
Con quistes radiculares 11 27 %
Con granulomas 8 19,5 %
Con pdlipo pulpar 5 12 %
Total 41 100 %

Figura N° 9.4: Prevalencia de patologias por remamtes radiculares.

m Con absceso dental m Con quistes radiculares
m Con granulomas m Con pulpitis hiperplasica

Fuentes: Investigacion propia.
Autora: Ma. Lourdes Catota C.

Andlisis e interpretacion: De la poblacion involucrada, se presentaron tpsesites
patologias: 17 pacientes con absceso dental (4),51% pacientes con quistes
radiculares (27 %), 8 pacientes con granuloma$(%49,y 5 pacientes con pulpitis

hiperplasica (12 %). Se interpreta, que estas gugiid son las consecuencia de los

remanentes radiculares en la poblacion objeto aoerdsstigacion.
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5.

5.1.

5.2.

CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
CONCLUSIONES

Durante la fase de investigacion fue posible ifieat las diferentes
patologias bucales, que presentaban los 41 cptesxique se atendieron en el
Centro de Salud urbano No. 13 del Fuerte Militeahalpa, obteniendo : 17
abscesos dentales, 1llquistes radiculares, 8 graasly 5 pulpitis
hiperplasica.

Al realizar la ficha odontolégica se pudo analizar prevalencia de las
patologias mas frecuentes como: abscesos, quidieulea, granulomas y
polipo pulpar, causadas por los remanentes radasila

Se presentd un informe de la investigacion readizad los conscriptos. Al
Director del Centro Salud Urbano N° 13 del Fuertditdd Atahualpa. El
mismo que se comprometié a informar a los profede&nodontdlogos a cerca
de las patologias bucales investigadas, para tanatidas en cuanto a
educacion, prevencion, diagndstico y tratamientartomo. De esa forma evitar
complicaciones mayores, favoreciendo de esta maaleraejoramiento del
estado bucal de los conscriptos.

RECOMENDACIONES.

Difundir este estudio mediante charlas, campaé@dgcativas, con el afan de
gue se conozca como guardan relacion los remaneatkculares con las

patologias bucales. Despertando el interés en aumreeraciones.

Adiestrar a los nuevos profesionales de la odogia, enfocarse en un
diagndstico oportuno, en todos los pacientes yodad las edades, porque los
remanentes radiculares presentan todos los pasiadh los nifios en mayores

porcentajes.
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A los alumnos de la Universidad Nacional de Chirakorrecomiendo realizar
nuevos estudios acerca de las patologias bucaksadas por los remanentes
radiculares en otros tipos de poblacion y en difex® edades. Para realizar
estudios y analisis comparativos.

A las autoridades de la carrera de odontologiaadéniversidad Nacional de
Chimborazo se considere incluir en las charlas devemcion, sobre los
remanentes radiculares y su relacién con las ggitdducales, contando como
guia con esta investigacion, de esta forma ayadamevenir patologias mas

severas costosas e incluso la muerte por desararagie un cancer oral.
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ANEXOS.

FOTOGRAFIAS DE L AINVESTIGACION.

Paciente con absceso

Fuentes: Investigacion propia.
Autora: Maourdes Catota C
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Paciente con quiste radicular.

Fuentes: Investigagropia.
Autora: Maourdes Catota C

Paciente con granulomaalp

Fuentes: Investigacion propia.
Autora: Ma. lrdes Catota C.
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Paciente con pdélipo pulpa

Fuentes: Investigagibopia.
Autora: Ma. lrdes Catota C.

Fuenties/estigacion propia.
AutoraaM_ourdes Catota.
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Panarericana Sur

GOBIERNO NACIONAL DE Km 32 % via a Machachi
LA REPUBLICA DEL z . Telf.: (02) 2 310 429
BGUADER EJERCITO ECUATORIANO ' pyjigiinicot3pichincha@gmail.com

CENTO DE SALUD URBANO FMA.

Oficio N° 2013-173-CSU. FMA.- 1

Aychapicho, 15 de Julio del 2013

SRA. DRA. KATHY LLORI
DIRECTORA DE CARRERA DE ODONTOLOGIA

En su Despacho.-

Asunto: Aceptacién de Investigacién

Adjunto al presente me permito informar a Ud. Sra. Dra., que La
Sra. LOURDES CATOTA CEVALLOS realizard la investigacion
previa la obtencién de su TITULO DE ODONTOLOGA, en este

Centro de Salud Urbano FMA.

Es todo cuanto puedo informar para los tramites pertinentes.
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