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INTRODUCCION

Desde 1938 se han publicado estudios acerca del éxito y fracaso alcanzados con el
tratamiento de conductos convencional. Los porcentajes van desde 53% hasta 94%. No es
posible analizar objetivamente todos los estudios de resultados de tratamientos de conductos,
tampoco compararlos debido a la diversidad en la composicion del material y diferencias en
cuanto a procedimientos.

El andlisis de los éxitos y/o fracasos en endodoncia puede ser determinado a través de
4 métodos: clinico, radiografico, bacterioldgico e histoldgico. Los dos primeros son los mas
usados , pues estan mds al alcance de todo endodoncista, los dos segundos son requeridos en
casos puntuales, tales como persistencia de una lesion apical.

Revisar los éxitos y fracasos en los tratamientos, es un método para evaluar u orientar
al dentista tratante de como esté realizando sus tratamientos.

Como docentes nunca hemos realizado una evaluacion global de los resultados de
los tratamientos realizados por nuestros alumnos de pre-grado, no se ha evaluado el proceso
mismo que realiza el alumno para controlar si su tratamiento fue un éxito 6 un fracaso y que
motivé tal resultado. Determinar si el error estuvo en un mal diagndstico, en la etapa
intraoperatoria O en el seguimiento posterior del tratamiento, son datos importantes que
inciden en el mejoramiento de la calidad de la docencia que entregamos, y por ende influye
en la calidad de los tratamientos que realizan los alumnos.

Queremos evaluar el documento ficha clinica, como instrumento receptor de
informacion. Dicho instrumento, deberd mostrar los datos registrados necesarios que
permitan conocer y entender el tratamiento efectuado, al profesional que lo requiera o lo
solicite. Estos registros podrian ser utilizados en estudios de diversos ambitos o 4reas:
cientifico, estadistico ¢ legal.



MARCO TEORICO

Exito y fracaso son términos usualmente empleados para la evaluacion del
resultado de la terapia endododncica. Bender et al. y Seltzer et al. establecieron que no existia
una definicion clara de fracaso endodoéncico y los endodoncistas no concuerdan en lo que es
fracaso, pero lo cierto es que las endodoncias fracasan y aunque no es un tema frecuente, la
realidad es que hay endodoncias que debemos repetir.

Desde hace unos 50 afios, cuando Strindberg reporté sus hallazgos de éxitoy
fracaso de los tratamientos de conductos, se han hecho muchos esfuerzos para responder
interrogantes acerca de los porcentajes de éxito y fracaso en el tratamiento de conductos
convencional ®%*

Diferentes estudios han presentado datos que sefialan un promedio de éxitos
para tratamientos de conductos que va desde 53% hasta 94% (782) La cifra mas alta sugiere
que casi todos los tratamientos de conductos son existosos, mientras que las mas baja sugiere
que cada uno de dos tratamientos fracasa "#*”), Las diferencias reportadas en los estudios
podrian explicarse por distintos criterios, tales compo: seleccion del caso, terapéutica
empleada, habilidad del operador, dificultades técnicas inherentes, disefio del estudio, criterio
que se utiliza para evaluar los casos, e incluso el periodo de evaluacion

Laendodoncia es una especialidad donde los resultados son muy dependientes
de la téenica utilizada, pues cual sea el diagnéstico, se requiere de un procedimiento
completamente libre de contaminantes externos, que tienda a eliminar la infeccion existente
, segtin el caso, para junto con un relleno adecuado de los conductos nos permita tener un
prondstico favorable del tratamiento que hemos realizado.

Definir éxito de un tratamiento va directamente ligado al tiempo. Valor que
aunque es sumamente objetivo, se hace incuestionablemente subjetivo en el éxito 6 fracaso
de un tratamiento, porque el tiempo que para un tratamiento pudiera ser suficiente por el
diagnéstico previo podria ser insuficiente para otro tratamiento.

Historicamente el concepto de éxito y fracaso estaba centrado en la
esterilizacion del sistema de conductos radiculares junto con la obtencién de un hermético
sellado apical **", Se sabe por numerosas investigaciones realizadas que la esterilizacion
del sistema de conductos no existe, pues estd comprobado que las bacterias pueden
permanecer después de realizar el tallado y limpieza de los conductos radiculares y aunque
las bacterias estan definitivamente implicadas en la enfermedad pulpar, degeneracién y
afecciones periapicales, el dafio también se produce por los procesos que acompafian la
inflamacion y los componentes inmunolégicos ***", El concepto de “Bacterias dormidas™ se
a agregado en el ultimo tiempo, refiriéndose a aquellas bacterias residuales posterior al
tratamiento endoddntico que quedarian en un estado de funcionamiento basal minimo, el cual
les permitiria acompafiar inactivamente a los tejidos , por mucho tiempo, incluso afios, y
gue esperarian cambios en el huésped, cambios que atn estan en estudio, pero que



permitirian reiniciar la funcionalidad bacteriana ,activando la multiplicacion celular y
produciendo una nueva poblacion que haga reagudizar la lesién original.

Para lograr el éxito se ha propuesto que un correcto diagnéstico, apoyado en
un apropiado desbridamiento, neutralizacion de cualquier tejido, bacteria o productos
inflamatorios desde el interior del sistema de conductos y la preparacion de la cavidad
pulpar, subsecuentemente con una completa y correcta obturacién de la preparacion
cavitaria seria esencial para lograrlo.

El realizar un diagndstico adecuado requiere de la integracion de informacion

subjetiva obtenida del paciente mas hallazgos objetivos obtenidos a través del examen
clinico, del examen radiografico y de un apropiado test pulpar %!,

Con todo lo anterior se puede determinar si €l tejido pulpar estd enfermo o
estd sano, se llega a un diagndstico y se disefia un tratamiento, asegurando la salud del tejido
periapical. El conocimento de la anatomia de la corona y de laraiz también es esencial, no
olvidando la tridimensionalidad de espacio pulparm).

A través de estudios se ha determinado que el nivel de éxito es mayor cuando
se trata de una pulpa vital que de una pulpa necrotica o con lesion perirradicular, o bien un
retratamiento de un diente con lesion periapical @3

La mayoria de los estudios parecen estar de acuerdo en que los peores
resultados se pueden esperar de dientes sobreobturados, dientes con lesion perirradicular

preexistentes y dientes que no se restauran apropiadamente después del tratamiento®,

Factores que influencian el resultado de la Terapia Endoddntica:

Es un error pensar que existe un solo factor que acttia en forma aislada para
producir el fracaso del tratamiento. Lo mismo si se piensa que el fracaso es s6lo el resultado
de una terapia deficiente del sistema de conductos, pues existen casos en los cuales el
tratamiento ha seguido los mas altos estandares de calidad y atin asi resultan en fracaso. De
tal forma el resultado puede verse influenciado por una serie de factores que en mayor o
menor grado determinan el resultado de un tratamiento.

En varios estudios se ha evaluado al menos un factor que pudiera influenciar
el resultado del tratamiento; en otros se han considerado mayor nimero de factores
AT AH IR 00N Strindberg clasificé como biol6gicos y terapéuticos los diversos factores
que tomo en cuenta para su examen, Seltzer et al. los clasificaron como locales y sistémicos
. Desde ese entonces, nuevos factores han sido vinculados con el éxito endodéncico 2,

Sin duda, el mayor factor asociado a fracaso del tratamiento endoddntico es la
persistencia de una infeccion microbiana en el sistema de conductos radiculares y/o en el
area perirradicular “**™. Los microorganismos sobreviven a los procedimientos
biomecanicos o son capaces de invadir los conductos via microfiltracién coronaria del
relleno radicular “671:7281.99)



Los clinicos frecuentemente se engafian por la idea de que los procedimientos
erroneos, tales como, fractura de instrumentos, perforaciones, sobreobturaciones o
subobturaciones, serian la causa directa del fracaso endodéntico.

Historia de la valoracion del éxito o fracaso endoddntico:

Como se ha dicho histéricamente el éxito o fracaso en la terapéutica
endodoncica se basaba en la obtencion previa de la esterilizacion del sistema de conductos
radiculares y el logro de un sellado apical hermético. Los estudios clinicos y experimentales
se basaban en estos dos parametros como condiciones para lograr el éxito del tratamiento de
conductos "),

Este enfoque se apoyaba en los trabajos de Hunter, citado por Gutmann y
Lovdahl®”, con su teoria de la infeccion focal; el concepto de Rosenow de localizacién
electiva; y la teoria de hollow tube de Rickert y Dixon, citados por Ingle “" y por Gutmann
y Lovdahl®",

Estos postulados conformaban los principios del éxito y fracaso en endodoncia
alrededor de 1950; época en la cual se atribuian todos los fracasos endoddncicos a la falta de
sellado apical @'Y,

Algunos autores *
siguientes consideraciones:

sefialan que estas teorfas pueden ser desechadas, debido a las

1.- La esterilizacion del sistema de conductos no es posible, debido a que siempre en
algtin lugar, quedan bacterias remanentes. El concepto actual deberia ser desinfeccion.

2.- Actualmente, se sabe que las teorias de infeccion focal y de localizacion electiva
son especulativas y carecen de evidencia cientifica "),

3.- La teoria de Hollow tube fue desmentida en la década de los sesenta con los
trabajos de Phillips y Torneck.

4.- Los estudios in vitro de microfiltracion son evaluaciones estaticas de lo que hoy
dia se sabe es un proceso dindmico complejo entre filtracién coronal y apical *".

5.- Estudios contemporéneos, con riguroso método cientifico, en los que se evalian
materiales y cementos de obturacién han demostrado que no hay tal sellado impermeable y
que todos los materiales filtran en mayor o menor grado. De hecho, hoy en dia se considera
que no existe material que garantice el sellado impermeable, ni en apical ni en coronal ",

6.- Si bien los microorganismos estéan definitivamente implicados en la enfermedad
pulpar y periapical, también estan involucrados procesos inflamatorios e inmunolégicos %V,



La triada histérica ! de: esterilizacién, desbridamiento y sellado apical
conllevan al éxito en el tratamiento de conductos #'*", debe entonces ser cuestionada y
analizada objetivamente, asf como la verdadera o relativa importancia de cada uno de sus
componentes !,

El éxito puede entonces ser alcanzado después de un completo desbridamiento
y desinfeccion de los conductos, sin restarle importancia a la obturacién tridimensional, cuyo
objetivo es sellar cualquier vestigio de contaminantes en los confines de los conductos, que
como se sabe, no pueden ser totalmente eliminados con las técnicas actuales, pero si puede
minimizarse el riesgo de percolacion apical y filtracion coronal @V,

Métodos de Evaluacion del éxito o fracaso endodéntico

En 1938, Auerbach estableci6 que existian 4 métodos de evaluar cientificamente los
resultados de los tratamientos de conductos: clinico, radiografico, bacteriologico e
histolégico, pero para evaluar los resultados de la terapéutica endoddncica convencional, la
mayorfa de los investigadores @**1%263%87) ysaron la combinacién de hallazgos clinicos y
radiogrificos, son ambos métodos més accesibles para la mayoria de los odontélogos.

Evaluacion clinica del tratamiento de conductos:
En 1956, Strindberg establecio criterios amplios de éxito y fracaso;

Exito : ausencia de sintomas;
Fracaso: presencia de sintomas.

Esto implica una variable de subjetividad en la determinacion de éxito y fracaso del
tratamiento, ya que la presencia o ausencia de sintomatologia est4 intimamente relacionada
con el umbral del dolor del paciente &)

Se considera que la evaluacién del resultado del tratamiento efectuado al paciente
debe constar de varias fases:

(a) examen visual de tejidos blandos,

(b) palpacion de tejidos alrededor del diente tratado y/o adyacentes,
(c) percusion del diente tratado y/o adyacentes,

(d) medicion de surcos gingivales y

() interrogatorio al paciente.



Se ha sugerido un esquema mas sencillo de evaluacion:

(a) Historia del diente y tejidos de soporte,
(b) Examen del diente y tejidos de soporte e
(c) Interpretacion radiografica.

En 1994, la Asociacion Americana de Endodoncistas @b publicd criterios de
€xito, en los cuales se indica que no deben haber signos clinicos o sintomas adversos para
considerar el tratamiento de conductos como exitoso.

De igual manera, en 1994 la Sociedad Europea de Endodontologia en
cooperacion con la Sociedad Britanica de Endodoncistas publicaron los criterios a tomar en
cuenta para evaluar los dientes tratados endoddncicamente, Deben evaluarse los siguientes
criterios objetivos y subjetivos:

(a) sensibilidad a la palpacion,

(b) movilidad dentaria,

(¢) enfermedad periodontal,

(d) trayecto fistuloso,

(e) funcién del diente tratado,

(f) signos de infeccion o inflamacion y
(g) sintomas subjetivos ?",

Segtin lo antes mencionado, el tratamiento evaluado puede catalogarse en alguno de
los tres estatus siguientes:

(a) aceptable,
(b) cuestionable o
(c) no aceptable @,

El tratamiento de conductos serd catalogado como clinicamente aceptable si se
cumplen todos los criterios siguientes:

(a) ausencia de sensibilidad a la palpacion,

(b) movilidad dentaria fisiologica,

(c) ausencia de trayecto fistuloso o enfermedad periodontal localizada,

(d) el diente debe estar ejerciendo su funcion, ausencia de signos de infeccién o inflamacién
v ausencia de sintomas subjetivos referidos por el paciente ?".



El tratamiento sera clinicamente cuestionable si existen uno o mas de los siguientes
hallazgos clinicos adversos:

(a) sintomas esporadicos, vagos, no especificos y no reproducibles, sin patron definido;

(b) sensacion de presion o llenura,

(c) incomodidad leve después de la percusién, palpacion, masticacion o al presionar con la
lengua,

(d) sinusitis con origen en el diente tratado o

(e) necesidad ocasional de analgésicos .

El tratamiento se considerara clinicamente no aceptable si existen algunas de las siguientes
caracteristicas:

(a) sintomas subjetivos persistentes,

(b) trayecto fistuloso recurrente o inflamacion,

(¢) incomodidad reproducible después de percusion, palpacién o masticacion;
(d) evidencia de fractura dentaria irreparable,

(e) movilidad excesiva o deterioro periodontal progresivo o

(f) imposibilidad de masticacion con el diente afectado @,

Si la finalidad del tratamiento de conductos es mantener el diente en boca,
asintomatico y en funcién, muchos casos se clasificarian como clinicamente aceptables.

Sin embargo, existen muchos dientes con tratamientos de conductos asintomaticos,
en los cuales hay cambios patolégicos y puede que hayan minimos cambios radiograficos,
indicadores de que el éxito no es del 100%. Incluso, dientes sin indicadores clinicos ni
radiogréaficos, puede que histolégicamente presenten cambios en los tejidos periapicales,
sugerentes de patologia @,

El término funcién clinica adecuada, sugerido por Seltzer , satisface las expectativas
del operador si se considera la retencién del diente en la boca, como objetivo del tratamiento.

No obstante, la mayoria de los autores consideran que la decisién de éxito o fracaso
endodéncico debe estar dada por la integracién de factores clinicos, radiograficos e
histologicos.

Evaluacion radiografica del tratamiento de conductos:
La evaluacién radiografica se considera imprescindible, pero no definitiva, en la
determinacién del éxito y fracaso del tratamiento de conductos "*® . La valoracién

radiografica aislada puede permitir que una patologia que se exprese Unicamente por la
clinica pase inadvertida ",
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Criterios de evaluacion radiografica:

En 1956, Strindberg establecit que los casos podian ser considerados como éxitos,
fracasos o inciertos, desde el punto de vista radiografico de acuerdo a varios aspectos.

Exito:

(a) Los contornos y el espacio del ligamento periodontal se encontraban normales,

(b)El ligamento periodontal se encontraba ensanchado solo alrededor de los excesos de
material de obturacion.

Fracaso:

(a) no se evidenciaba disminucién de la imagen radiolucida perirradicular,
(b) no se evidenciaban cambios en la rarefaccion,

(¢) aparecia una rarefaccién nueva.

Incierto:
(a) las radiografias eran ambigiias o presentaban fallas técnicas,
(b) el diente habia sido extraido en los 3 primeros afios (146).

En 1984, Zakariasen et al. (-’03-)_, diferenciaron los criterios radiograficos de éxito y
fracaso en relacion a la condicion pulpar y periapical previa. En dientes con pulpa viva, el
caso fue considerado :

(a) Exito: si no hubo imagen radiolticida apical al principio, ni en la radiografia
control;

(b) Fracaso: si no hubo imagen radiolicida apical al principio y si en la radiografia
control.

En dientes despulpados sin imagen radiolticida apical, el caso fué catalogado :
(a) Exito : si no hubo imagen al principio, ni en la radiografia control;
(b) Fraecaso: si no hubo imagen al principio y si en la radiografia control ()

En dientes despulpados con imagen radiolticida apical, el caso fué catalogado como :

(a) Exito : si hubo imagen al principio y cicatrizacién o disminucién del tamafio

de la imagen en la radiografia control.

(b) Fracaso: si hubo imagen al principio y aumento de la imagen en la radiografia

contro] !,

Los resultados de dientes tratados endodéncicamente, se consideraron cuestionables si
existian algunas de las siguientes caracteristicas:

(a) No se pudo afirmar si la lesion estaba presente,

(b) No se pudo decir acerca de los cambios de la lesion,

(c) La radiografia era de mala calidad .

11



En 1994, la Asociacién Americana de Endodoncistas ¢V publicé criterios a
tomar en cuenta en la evaluacion radiografica de un diente con tratamiento de conductos
convencional:

1.- Obturaciébn densa y tridimensional lo mas cercana a la union cemento
dentinaria;

2.- En dientes con imagen radioltcida apical previa, en controles sucesivos debe verse la
lamina dura intacta y el espacio del ligamento periodontal normal.

3.- La evaluacion e interpretacién es subjetiva, varia entre un observador y otro, de un
momento a otro; puede existir predisposicion del evaluador.

4.-La evaluacién radiogréfica es solo una herramienta ",

De la misma manera que en la evaluacion clinica, estos datos orientarfan para
ubicar un tratamiento de conductos en alguna de las siguientes categorias: aceptable,
cuestionable, no aceptable .

El tratamiento de conductos se considerara radiograficamente aceptable si existen las
siguientes caracteristicas:

(a) Espacio del ligamento periodontal normal o ligeramente ensanchado, menor de 1mm;

(b) Eliminacién de la radiolucencia previa;

(c) Lamina dura intacta en relacion a dientes vecinos;

(d) Que no exista evidencia de resorcion radicular,

(e) Una obturacién del sistema de conductos densa y tridimensional dentro de los confines
del conducto, lo més cercana a la unién cemento dentinaria, aproximadamente a un mm
del épice radiogréfico ",

Segiin estos mismos autores “V el tratamiento de conductos sera

radiogrificamente cuestionable si se observan algunas de las siguientes caracteristicas:

(a) Espacio del ligamento periodontal ensanchado, menor de dos mm;

(b) Radiolucencia previa de igual tamafio o ligera evidencia de reparacion;

(¢) Lamina dura irregular en relacion a los dientes vecinos;

(d) Evidencia sugestiva de resorcion radicular progresiva;

(e) Espacios en la densidad de la obturacion del sistema de conductos, especialmente en
el tercio apical;

(f) Extension del material de obturacion més alla del 4pice.
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Asimismo, el tratamiento de conductos serd catalogado como radiograficamente no
aceptable “" si se observan algunas de las siguientes caracteristicas:

(a) espacio del ligamento periodontal ensanchado, mayor de dos mm;

(b) ausencia de evidencia de reparacion y/o radiolucencia de mayor tamafio;

(¢) ausencia de formacion de lamina dura;

(d) presencia de radiolucencias perirradiculares éseas nuevas incluyendo radiolucencias
laterales;

(e) espacios visibles y conductos permeables no obturados;

(f) sobrextension excesiva del material de obturacion con espacios visibles en el tercio
apical;

(g) evidencia definitiva de resorcién radicular .

Para objetivar en funcion de la docencia, hemos disefiado un simple esquema,
para hacerlo mas didéctico:

1.- Fracasos por causas pre-tratamiento:
a.- Por error en el diagnéstico
b.- Por error en la apertura y acceso al sistema de conductos
c.- Insuficiencia del aislamiento absoluto

2.- Fracasos por causas en el intra-operatorio:
a.- Por eliminacion incompleta de los restos pulpares
b.- Por desinfecci6n insuficiente del sistema de canales
c.- Por sobreinstrumentacion y sobreproyeccion de contaminantes, irrigantes, 0 restos
pulpares al peridpice.
d.- Sobreobturacion y sobreproyeccién de cementos al periapice.

3.- Fracasos por causas en el post-operatorio:
a.- Falla en el sellado coronal temporal.
b.- Ausencia de restauracion definitiva
c.- Falla en la obturacion definitiva.

13



IMPORTANCIA DE LA FICHA CLINICA

La confeccion de una correcta historia clinica dental y la implementacién del
consentimiento informado contribuye a una adecuada defensa en caso de supuestas acciones
legales contra el profesional prestador del servicio. Lo expuesto abre un camino para poner
en claro las reglas de atencion dental en los pacientes con una enfermedad sistémica. La
legislacion vigente define a la historia clinica dental como un documento en el que se recoge
los datos ordenados en forma completa y precisa para el diagndstico, plan de tratamiento y
prondstico de la enfermedad oral del paciente en particular. La doctrina acepta en general que
no puede exigirse al profesional un buen resultado del tratamiento médico. Si en cambio, los
pasos y criterios aplicados para el tratamiento. Es decir los denominados medios que seran
analizados y evaluados, por el perito ,cuando solicite la historia clinica dental ante un
eventual juicio de mal praxis.

Objetivo de la historia clinica dental:

1. Asistencial, trata esencialmente de conseguir una correcta elaboracion de
diagnostico, tratamiento y prondstico.

2. Docente y de investigacién, mediante el estudio de las historias clinicas se puede
conocer la incidencia y prevalencia de la enfermedad dental en una determinada
poblacién. Asi como la eficacia de un determinado tratamiento.

3. Sanitarios. La autoridad estatal puede con los datos referidos indicar un programa de
promocion y proteccion de la salud dental en las instituciones de su competencia.

4. Legal: Parala evaluacion de la actuacion odontoldgica, la justicia recurre a evaluar la
pericia, prudenciay diligencia del profesional actuante. La cual queda plasmada en
la historia clinica dental confeccionada.

Caracteristicas de la historia clinica dental

1. Integridad: La historiaclinica debe recoger todo dato relevante para la atencion del
paciente

2. Precision: La historia clinica es un documento dénde debe usarse la terminologia
cientifico técnica apropiada. Bajo ningtin aspecto la terminologia debe ser ambigua.

3. Claridad: Los datos que aparecen en la historia clinica deben expresarse de manera
inequivoca, que no pueda dar lugar a dudas o diversidad de interpretaciones.

4. Legible: La caligrafia del profesional y sus colaboradores debe ser interpretada por
terceros.

5. Descriptiva: Describir la patologia dental del paciente del tratamiento, con la mayor
precisién posible.

6. Cronolégica: Se confecciona desde el momento en que el paciente realiza su primer
consulta y continfia su evaluacion a lo largo del tratamiento dental.
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La Ley de Ejercicio Profesional, ha propuesto requisitos formales que deben
observarse:

“Se incluya en la ley 17.132 la obligatoriedad de la confeccién de la Historia

Clinica en base de un modelo que proponga: competitividad, legitimidad,
veracidad, integridad de documentos, escritura manual y con pluma fuente negra,
sin signos, ni abreviaturas, temporalidad, firma y sello™

La adecuada confeccién de la historia clinica dental es un deber juridico del

profesional y sus auxiliares.

Aspecto legal de la historia clinica dental

1.

s

Ley General de Sanidad de 25 de abril de 1986, que se ocupa de diversos aspectos de
ellas. Asi, en el articulo 10 se establece que todo paciente tiene derecho a " que quede
constancia por escrito de su proceso patologico”, lo que equivale a proclamar la
obligatoriedad de la elaboracion de la historia clinica de todo paciente que acuda en
demanda de asistencia, sin ninguna excepcion.

En el articulo siguiente determina la obligacion que tiene todo paciente de firmar el
alta voluntaria en aquellos casos en que no acepte el tratamiento. El significado de
este precepto es claro, puesto que cuando el paciente no acepta el tratamiento, prueba
que ha perdido la confianza en el médico o en el odont6logo, y éstos no pueden
continuar prestando la asistencia ante tal situacion.

El cédigo de ética reconoce al médico un derecho de conservacion, como también lo
obliga a suministrar informacién completa sobre la misma toda vez que le sea
requerida. Con respecto al paciente también tiene derecho a ella, ya que representa el
relevamiento médico o de su enfermedad, y le da la posibilidad que se sepa que se
hizo para mejorarlo quedando asi en pie la posibilidad de igualdad en caso que se
quiera efectuar un reclamo al respecto

El articulo 43 contempla el habeas data, es decir el derecho a la informacion. Por
otra parte la misma ley se ocupa de un modo especifico de las historias clinicas en su
articulo 61, sefialando textualmente que: “En cada drea de salud debe procurarse la
mdxima integracion de la informacion relativa a cada paciente, por lo que el
principio de historia clinico-sanitaria vinica para cada uno debe mantenerse, al
menos, dentro de los limites de cada institucion asistencial, estando a disposicion de
los enfermos y de los facultativos que directamente estén implicados en el
diagnéstico y tratamiento del enfermo, asi como a efectos de inspeccion médica o
para fines cientificos, debiendo quedar plenamente garantizados el derecho del
enfermo a su intimidad, personal y familiar, y el deber de guardar el secreto por
quien, en virtud de sus competencias, tenga acceso a la historia clinica. Los poderes
publicos adoptardn las medidas precisas para garantizar dichos deberes y
derechos ™.

La Secretaria de Salud Publica de la Nacién establece en 5 afios el periodo que
obligatoriamente debe guardarse la historia clinica, en los establecimientos privados.
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Segun trabajos de investigacion que se han realizado en los ultimos tiempos con
respecto a la veracidad y validez legal de la historia clinica, el centro de Bioética SSMO, se
gllsgateaba las siguientes interrogantes; J, Es la ficha clinica un instrumento publico o privado?
El Proyecto de Ley sobre "Deberes y Derechos de las Personas en Salud", actualmente en
tramite legislativo, en su articulo 14, establece: "el paciente tiene derecho a acceder y revisar
su ficha clinica, ya sea personalmente o por medio de sus representantes, y a obtener copia de
todos o parte de los datos en ella consignados". "En caso de fallecimiento, este derecho
puede ser ejercido por sus herederos", sin precisar qué se entiende por "herederos" y a
cuantas generaciones comprende.

Esta proposicion estd en contra de las disposiciones legales vigentes, y también contraviene
normas éticas universalmente aceptadas.

La Ficha Clinica no cumple con estos requisitos, por lo cual no puede ser considerado
como Instrumento Publico, y todos aquellos que no caen en esta calidad, son necesariamente
Instrumentos Privados. Estos, para ser reconocidos como Instrumentos Publicos, deben
cumplir con lo establecido en el articulo 346, nimero 4 del Cédigo de Procedimiento
Civil'™: "los Instrumentos Privados se tendran por reconocidos cuando se declare su
autenticidad por resolucién judicial".

Otra interrogante es /, a quién pertenece la Ficha Clinica, al paciente, al médicooala
institucion?

La justificacion de la existencia del documento Ficha Clinica debe insertarse
principalmente en el contexto de la beneficencia. Si el médico lleva un registro de los datos
que conciernen al paciente, y anota todo aquello que le pueda ser 1til para obtener un
diagndstico correcto, un pronéstico lo mas certero posible y un tratamiento adecuado, es
porque persigue el bien del paciente. Principio que ha guiado a la Medicina desde siempre.

Le interesa al médico no olvidar ningln detalle que le permita cumplir
adecuadamente con este objetivo, y dejar constancia de ellos, le facilita volver continuamente
a analizarlos, buscando claridad o explicaciones para lo que estd observando en el presente.
Ciertamente, si el médico tuviera una memoria prodigiosa, 0 muy pocos pacientes que
atender, no requeriria de un registro de esa naturaleza. Por lo tanto, la ficha clinica es un
instrumento que permite al médico efectuar correctamente su funcién, como lo hace con el
estetoscopio. Esta misma argumentacion es valida cuando se trata de Instituciones de Salud,
aun cuando, en este caso, se pueden agregar otras razones que refuerzan este concepto.
Efectivamente, en este caso, en la atencion del paciente suelen intervenir més de un médico;
que van dejando sus opiniones sobre el caso clinico a medida que éste va evolucionando en
el tiempo. ( Importancia de estos registros en diversas hospitalizaciones y atenciones ). En
base a esto el documento Ficha Clinica es un instrumento privado y es de propiedad del
médico o de la institucién de salud de que se trate.
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¢Cémo debe manejarse este instrumento de atencién médica?

En el contexto de los principios, en el manejo del historial del paciente debe
cumplirse estrictamente con el principio de no maleficencia, que, en este caso, dice relacion
fundamentalmente con la mantencién de la confidencialidad, la reserva y el secreto
profesional. En la medida que estas condiciones estan insertas en el derecho a la privacidad
de las personas, su no cumplimiento implica necesariamente infligirle dafio. Asi lo ha
entendido la ley, asi lo han entendido las organizaciones e instituciones que se preocupan de
la ética y que hacen de este tema un punto central de la relacion médico-paciente. legal, el
referente principal sobre esta materia, es la ley 19.628, de 1999 " sobre proteccion de la
vida privada. En ella se habla de "datos sensibles", entendiéndose por tales los datos
personales que se refieren a las "caracteristicas fisicas y morales de las personas, hechos y
circunstancias de su vida privada o intima, tales como habitos personales, origen étnico,
ideologia, opiniones politicas o religiosas, estado de salud fisica y psiquica, etc". Estos "datos
sensibles", no pueden ser "objeto de tratamiento”, "salvo que la ley lo autorice, exista
consentimiento del titular, o sea necesario para el otorgamiento de beneficios de salud a los
titulares". Se entiende por "tratamiento" "cualquier operacion o complejo de operaciones, o
procesos técnicos que signifiquen utilizarlos en cualquier forma". E1 C6digo Sanitario'®, en
su articulo 127 establece: "Las recetas médicas, analisis y examenes de laboratorio son
reservados. S6lo podra revelarse su contenido o darse copia de ellos, con el consentimiento
expreso del paciente, otorgado por escrito". El Decreto Supremo N° 161 del Ministerio de
Salud que fija el Reglamento de Hospitales y Clinicas Privadas, articulo N° 22 sefiala: "Toda
informacién bioestadistica o clinica que afecte a personas internadas o atendidas en el
establecimiento, tendrd el cardcter de reservado y estard sujeto a las disposiciones relativas al
secreto profesional. Solo se podré entregar a los Tribunales de Justicia u otras entidades
legalmente autorizadas para requerirlas", El Decreto Supremo N° 42 Reglamento Orgénico
de los Servicios de Salud 1986 %7, en su articulo 8 establece: "Seran funciones especificas
del jefe de la Seccion de Orientacion Médica y Estadistica, velar por la observancia de las
normas relativas a la reserva de la informacién confidencial en poder de la seccidn,
especialmente en relacion con el secreto de la informacion vertida en la Ficha Clinica". Esta
norma, segun dictamen de la Contraloria General de la Repuiblica N°® 47022 del 6/12/2000
(108) constituye: "una aplicacion concreta de la garantia constitucional establecida en el N° 4
del articulo 19 de la carta fundamental, que asegura el respeto y la proteccion de la vida
privada y de la honra de las personas". Finalmente el Cédigo Penal, en su articulo 247 ('
fija las sanciones para quién no cumple con estas normas: "Incurre en la pena de reclusion
menor y multa, el que, gjerciendo alguna de las profesiones que requieran titulo, revelen
secretos que por razon de ellos se les hubiesen confiado".
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Desde el punto de vista ético, haremos solo tres referencias:

1. La "Declaracion de Derechos del Paciente”, de la Asociaciéon Americana de Hospitales,
febrero de 19731 punto 6, sefala: "El paciente tiene derecho a que todas las
comunicaciones y registros relativos a su atencion sean tratados confidencialmente”.
2. La Declaracion de Lisboa de Asociacion Médica Mundial(“p‘), octubre de 1995, punto 8
letra a) establece: "toda la informacién identificable del estado de salud, condicion médica,
diagnostico y tratamiento de un paciente, y toda otra informacién de tipo personal, debe
mantenerse en secreto, incluso después de la muerte. Excepcionalmente los descendientes
pueden tener acceso de la informacién que los prevenga de los riesgos de salud". Y agrega la
letra ¢): "Toda informacion identificable del paciente debe ser protegida; esta proteccion debe
ser apropiada a la manera de almacenamiento".
3. El Codigo de Etica del Colegio Médico de Chile sefiala en su articulo 14': "Los médicos
no podran, en caso alguno, revelar directa ni indirectamente los datos o informaciones que
hayan conocido o les hayan sido revelados en el ejercicio de su profesion, salvo orden
judicial o autorizacion libre y espontanea del paciente mayor de edad, y que esté en su sano
juicio. El secreto médico es un derecho objetivo del paciente; el profesional estd obligado a
respetarlo en forma absoluta por un derecho natural, no prometido ni pactado". Por su parte,
el articulo 21 precisa: "El médico no debera consignar en un documento cuya reservano este
asegurada: diagnosticos, pronosticos y peritajes que resulten potencialmente lesivos para el
paciente".

La Declaracion Universal de las Naciones Unidas sobre el Genoma Humano y los
Derechos Humanos (1997)"' advierte, en su articulo 7: "se debe proteger la
confidencialidad de los datos genéticos asociados con una persona identificable".

Por su parte, la Declaracion Ibero-Latinoamericana sobre Derecho, Bioética y
Genoma Humano'"'? de 2001, punto 5 sefiala: "Se hace necesario promover una legislacién
que regule el manejo, almacenamiento y difusion de la informacién genética individual, de
tal forma que se garantice el respeto a la privacidad y a la intimidad de cada persona".

Una cosa es tener acceso al documento y otra diferente es tener acceso a la
informacién contenida en dicho documento.

Por todo lo antes mencionado:

1. La Ficha Clinica es y debe seguir siendo un documento privado.

2. Este documento le pertenece al médico o a la institucion de salud a cuyo cuidado se
encuentra el paciente.

3. Que no hay ninguna argumentacion valida que justifique otorgarle al paciente el acceso al
documento Ficha Clinica.

4. Que, por el contrario, existen argumentos sélidos, legales y éticos, que sefialan la
inconveniencia que ello ocurra.

5. Que mucho menos defendible es otorgarle el derecho a acceder al documento Ficha

Clinica a los parientes o herederos.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar el éxito y fracaso de los tratamientos endodénticos de los pacientes
atendidos por los alumnos de IV afio de la Escuela de Odontologia, Universidad de
Valparaiso, entre los afios 2000 al 2004, a través de la revision de los registros en las fichas
clinicas de tratamiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Evaluar cémo es el registro de pacientes en la asignatura de Endodoncia, en la Escuela de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

2.- Determinar si el registro y ficha clinica utilizados en la Escuela de Odontologia
permiten realizar un seguimiento de los pacientes.

3.- Evaluar el procedimiento de seguimiento de pacientes utilizado en la escuela.

4.- Determinar si la informacion contenida en los registros clinicos es suficiente para poder
determinar éxito o fracaso de los tratamientos endoddnticos realizados por los alumnos
de  pre-grado.
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MATERIAL Y METODOS

Definimos:

1.- Exito: a aquellos casos dados de alta clinicamente y radiograficamente registrados como
asintomaticos.

2.- Fracasos: a aquellos tratamientos que al ser dados de alta se registra algln signo 6
sintoma positivo.

3.- Sintoma positivo: dolor espontaneo, dolor provocado, sensacion de diente largo.

4.- Signo positivo: presencia de fistula, aumento de volumen, evidencia radiogrifica de
fallas en el tratamiento.

5.- Fracasos inmediatos: aquellos que presentaron signos y/o sintomatologia al momento de
ser dados de alta, es decir a una semana post obturacidn.

6.- Fracasos mediatos: aquellos tratamientos que siendo dados de alta asintomaticamente
volvieron en un plazo mayor a una semana con sintomatologia positiva.

7.- Sintomatologia positiva: todo aquel sintoma manifestado por el paciente en el control de
alta: dolor a la percusion, dolor a la palpacion del fondo de vestibulo, dolor al morder, etc.

8.- Tratamientos incompletos: Consideramos aquellos casos en que habiéndose terminado

el tratamiento, no existia el alta clinica y/o la radiografia de control de obturacién.

Tomamos el total de fichas de pacientes atendidos por alumnos de IV afio de la
carrera de Odontologia, Universidad de Valparaiso, correspondiente al periodo entre los afios
2000 al 2004.Se decidio éste periodo de tiempo debido a que anterior al afio 2000 el niimero
de fichas registradas no estaban disponible, ya que no existia un sistema de archivo como el
utilizado en la actualidad, lo que hacia muy complejo acceder a dichas fichas. Revisamos
hasta el afio 2004, excluyendo el afio 2005 pues no podriamos evaluar los fracasos mediatos
por haber un periodo de tiempo posterior al alta que no superaba el afio desde el momento
que empezamos a realizar la investigacion.

Las fichas fueron separadas por afio: 2000-2001-2002-2003-2004. En cada ficha se
contabilizo por separado cada diente tratado, es por ello que el N° de dientes contabilizados
es mayor que el N° de fichas revisadas, ya que algunos pacientes fueron tratados por mas de
un diente.

Criterios de exclusion de fichas:

1.-Fichas incompletas: en informaci6n referente al paciente y al diente en tratamiento.

2.-Fichas con diagnostico del diente aprobado por el docente, pero sin iniciacién del
tratamiento.

3.- Fichas que no presentaban las radiografias del tratamiento.
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RESULTADOS

TABLA N 1: Total de datos obtenidos.

AN‘OS 2000 2001 2002 2003 2004 TOTAL
N° Fichas | 8 17 219 335 274 853
Revisadas o

N°® Dientes | 10 25 276 477 332 1120
Revisados

Altas 6 20 241 421 290 978
Asintomaticas _ : ]

Tratamientos 4 5 32 49 29 119
Incompletos .

Altas con |0 0 3 6 12 21
Sintomatologia |

Derivados a 1 1

cirugia =5
Relratamient_o | | 1 1

TABLA N° 2: N° de Fichas y N° de dientes revisados

AFTO_S 2000 2001 2002 _ 2003 2004 TOTAL
N° Fichas | 8 17 219 335 274 853
Revisadas )

N° Dientes [ 10 25 276 477 332 1120
Revisados

GRAFICO N° 1

N° dientes y N° fichas revisadas x afio
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;ﬁ 1000 V= — 5 |——Seriet
E 500 V= —m Serie2
o ‘

21




Esta tabla y grafico muestran que paulatinamente se iba estableciendo el sistema actual de
archivo de fichas donde se podia disponer de un mayor numero de ellas, generandose
definitivamente el sistema de archivo a partir del afio 2002, donde se aprecia una curva mas

estable. Recordemos que se revisé mas de un diente por ficha.

TABLA N° 3: Evaluacidn al alta del tratamiento en relacion a la sintomatologia:

ANOS 2000 2001 2002 2003 2004 TOTAL %

Ne Dientes | 10 25 276 477 332 1120 100%
_I_{evisados ) ] o

Altas 6 20 241 421 290 978 87.32%
Asintomaticas I
Altas con 3 9 12 21 1.87 %
Sintomatologfa
GRAFICO N°2

sin ninguna sintomatologia y sélo el 1.87% la presento. ;Esto revela éxito?.....
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Agui se muestra una tabla y un grafico de barras demostrando que del total de dientes
analizados. la gran mayoria, es decir un 87.32% de los dientes tratados fueron dados de alta
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DETALLE DE LOS TRATAMIENTOS CON SINTOMATOLOGIA.

Aqui detallamos el motivo por el cual el diente fue catalogado como sintomatico al
ser dado de alta, lo cual nos permitird hacer un andlisis de las posibles causas que llevaron al
fracaso.

ANO 2002

Diente 3.5 — Paciente sexo femenino, diente despulpado, diagnéstico inicial caries y desalojo
de restauracion. Sintomatologia: leve molestia a la percusion, a la semana de control. Dra.
Martin

Diente 3.5 — Paciente sexo femenino, 43 afios, diabética, diente despulpado, diagndstico
inicial pulpitis cronica reagudizada. Antecedentes de absceso submucoso. Sintomatologia:
leve molestia a la percusién, a la semana de control. Radiograficamente se observa
obturacion radicular bien, presenta leve curvatura apical. Dra. Nazar.

Diente 2.1 — Paciente sexo femenino,70 afios, sufre Parkinson, pérdida de bazo y rifién,
diagnostico inicial caries y fractura coronaria extensa, necrosis pulpar, se realiza
necropulpectomia. Sintomatologia: leve molestia a la percusién a la semana de control.
Radiograficamente se observa bien. Dra. Caro.

ANO 2003

Diente 4.5 — Paciente sexo femenino, diagnostico inicial fractura coronaria extensa, tratado
endodonticamente, contaminado, con antecedentes de absceso dentoalveolar crénico, con
lesion apical seglin radiografia. Sintomatologia:percusién (+), leve molestia a la percusién
en franca disminueién a la semana de control . Dra. Mitelman.

Diente 2.1 - Paciente sexo femenino, 27 afios, diagnostico inicial fractura coronaria total,
tratado endodonticamente, presenta sobreobturacion franca de 3.5 mm.,con lesién
osteolitica apical. Se indico retratamiento endododntico por contaminacion, y posteriormente
cirugia apical complementaria. Dr. Moya.

Diente 3.5 — Paciente sexo masculino, diagndstico inicial restauracién MOD extensa,
pulpitis crénica reagudizada. Se realizé biopulpectomia. Sintomatologia: sensibilidad leve
a la percusion a la semana de control. Dra. Nazar,

Diente 4.4 — Paciente sexo masculino, diagnostico inicial caries, fractura, pulpitis crénica

irreversible. Se efectiio biopulpectomia. Sintomatologia: sensibilidad leve a la percusion a
la semana de control. Dra. Caro.
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Diente 2.5 — Paciente sexo femenino, diagndstico inicial caries, pulpitis cronica irreversible,
se realiza la biopulpectomia. Sintomatologia: sensibilidad leve a la percusién al control de
los 7 dias. Radiograficamente se observa bien. Dra. Fuenzalida.

Diente 2.3 — Paciente sexo masculino, diagnéstico inicial absceso submucoso consecutivo
a necrosis séptica. Se efectiia tratamiento endodéntico el cual queda francamente
corto, se indica el retratamiento. Dra. Mitelman. Se realiza el retratamiento el afio 2004,
sufre fractura coronaria total. El tratamiento es finalizado por docente a cargo

ANO 2004

Diente 1.1 — Paciente sexo femenino, diagndstico inicial: caries, fractura, pulpitis cronica
irreversible, se realiza biopulpectomia. Sintomatologia: sensibilidad leve a la percusion
A los 7 dias de efectuado el control. Radiograficamente se observa bien. Dra. Nazar.

Diente 1.3 — Paciente sexo masculino, diagnéstico inicial: pulpitis crénica irreversible, se
efectlia la biopulpectomia. Sintomatologia: sensibilidad a la palpacién en fondo de
vestibulo, al realizar el control de la semana. Radiograficamente se observa obturacion
radicular a ras. Dr. Bahamondes.

Diente 3.5 — Paciente sexo masculino, diagnéstico inicial: necrosis pulpar, con sombra
radiolticida apical. Sintomatologia: sensibilidad leve a la percusion al momento de control
de los 7 dias. No se encuentra radiografia de control de obturacién. Dr. Bahamondes y Dra.
Nazar.

Diente 1.5 - Paciente sexo masculino, diagnadstico inicial: tratado endoddnticamente en forma
deficiente, con lesion apical. Sintomatologia: sensibilidad leve a la percusién al momento
del control de los 7 dias. Radiograficamente se observa obturacion radicular a ras. Dra.
Nazar.

Diente 2.3 — Paciente sexo femenino, diagndstico inicial: despulpado, con lesién apical.
Sintomatologia: sensibilidad mediana al realizar el control a la semana. Radiograficamente
obturacion radicular se observa correcta. Dr. Moya.

Diente 1.1 — Paciente sexo masculino, diagnéstico inicial: gran destruccion coronaria por
caries, necesidad de tratamiento protésico, pulpa vital, se efectia biopulpectomia.
Sintomatologia: sensibilidad leve a la percusion en el control a la semana.
Radiograficamente obturacion radicular se observa a ras. Dra. Martin,
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Diente 1.1 — Paciente sexo femenino, diagnostico inicial: gran destruccién coronaria por
caries, al estado de raiz, necrosis pulpar séptica, fistula y lesion apical. Sintomatologia:
sensibilidad leve a la percusién al realizar control a la semana. Radiograficamente
obturacién radicular se observa a ras. Dra . Mitelman

Diente 1.4 — Paciente sexo masculino, diagndstico inicial: restauracién y caries, pulpitis
cronica irreversible, se efectia biopulpectomia. Sintomatologia: leve sensibilidad a la
percusion al momento del control de los 7 dias. Radiograficamente obturacion radicular se
observa bien. Dra. Nazar

Diente 3.3 — Paciente sexo masculino, diagndstico inicial: pulpitis crénica irreversible, se
realiza biopulpectomia, control de PBM se aprecia corto, se corrige longitud de trabajo.
Sintomatologia: dolor de mediana intensidad en disminucion a los 3 dias de efectuar el
control. Radiograficamente se observa obturaciéon radicular con sobreproyeccion de
material. Dra. Mitelman.

Diente 2.2 — Paciente sexo femenino, diagnostico inicial: diente despulpado, con lesion
apical. Sintomatologia: leve sensibilidad a la percusion al realizar el control a los 7 dias.
Radiograficamente se observa obturacion radicular bien. Dr. Moya.

Diente 1.2 — Paciente sexo femenino, diabética, diagnéstico inicial: pulpitis cronica
irreversible, se realiza biopulpectomia. Sintomatologia: sensibilidad moderada a la
percusion , al control de la semana. Radiograficamente la obturacion radicular se observa
bien ( a 0.5 mm).

Diente 2.2 — Paciente sexo femenino, hipertensa, diagnostico inicial: pulpitis cronica
irreversible, se realiza la biopulpectomia. Sintomatologia: dolor leve a la percusién en
control efectuado a la semana, asintomatico en control a los 14 dias. Radiograficamente se
aprecia obturacion radicular ligeramente corta ( 2mm ).

TABLA N’ 4 : Detalle de dientes con sintomatologia x afio:

] % del Total del " % del Total del |% del Total del
ARIOS afio (277) afio(480) afio(331)
2002 | | 2003 2004 TOTAL(1088)
Ne° 3 1.08% 6 1.25% 14 3.6% 23

Los porcentajes observados son minimos , no se incluyeron los afios 2000 y 2001 ya que no
se observaron casos que presentaran algun signo 6 sintoma positivo, que revelara fracaso del
tratamiento.
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TABLA N° 5: Tipo de sintomatologia

i { =
Sintomatologia 2002 | % | 2008 | % | 2004 | % | Total
Leve molestia a la percusion 3 |20% 4 26.7% 8 53.3% 15
Sensibilidad mediana a la| O 1o | 3 | 100% 3
percusion =
Sobreobturacién franca 0 1 100% 0
Trat.endodontico francamente 1 50% 50% 2
corto
Sensibilidad a la palpacion en 0 0 1 100% 1
fondo de vestibulo
Obturacion  radicular  con 0 0 1 100% 1
sobreproyeccion de material
Totales 3 13% 6 26% 14 61% 23
GRAFICO N=3
SINTOMATOLOGIA
m Sintermatologh 25 — 2_3_i
0 leve molestia a la percusion g |
e 20 |— ]
O sensibilidad mediana a la
percusian 1 5
W presenta sobreobturacién franca | 15 =
[ tratamiento endoddntico el cual
queda francamente corto 10 -—
@ sensibilidad a |a palpacién en
fondo de vestbulo
@ obturacion radicular con By |, S MRS —— 3 ===
sobreproyeccion de material 1 1 1
o totales 0 | =
0
Tipos de Sintomatologia

La tabla N° 5 muestra que notoriamente la sintomatologia dolor leve a la percusion es el
sintoma mas prevalente en los casos revisados.
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VI .- DISCUSION

El objetivo principal que nos planteamos al iniciar ésta investigacion fue
evaluar el éxito y fracaso de los tratamientos endoddnticos realizados por los alumnos de [V
afio de la carrera de Odontologia, Universidad de Valparaiso, entre los afios 2000 y 2004.
Lamentablemente en el transcurso de la investigacion nos fuimos dando cuenta que los
registros no nos entregaron la informacion que requeriamos, pues no existe control méas alla
de una semana posterior al alta del paciente y aunque presente alguna sintomatologia, como
dolor a la percusion 6 dolor al fondo de vestibulo no es recitado como norma a un control
posterior, lo que no nos permitié finalmente lograr el objetivo propuesto.

Tampoco sabemos si el paciente se reagudizd 6 requiri6 algin retratamiento y
si lo hizo no sabemos si fue o no atendido en la Escuela de Odontologia, ya que en ninguna
de las 1120 fichas revisadas fue registrada una atencioén posterior y no creemos que esto
refleje la realidad, més bien se debe a una falta de registro.

Otro gran problema que se nos presentd fue el hecho de que los registros en
las fichas son incompletos, a pesar de que se ha insistido a los docentes en exigirlo, en
algunas fichas falta completar datos importantes de identificacion, por si se requiere ubicar al
paciente. Ademads en algunas pocas fichas hay inconsistencia entre los signos y sintomas
encontrados y el diagnostico entregado. Por ejemplo: test pulpar (+) y dando como
diagndstico : gangrena pulpar.

Otra situacion es el hecho de que hay tratamientos terminados que no tienen el
alta dada por el alumno ni por el docente, por lo que ademds de no saber como termino
sintomaticamente el paciente, es una ficha que debe excluirse para los estudios de éste tipo.

Existen fichas incompletas en cuanto al set radiografico del tratamiento y en
especial de la radiografia de control de obturacion radicular, ya que en muchos casos el
paciente es derivado a Protesis Fija, donde seguramente requieren de la radiografia, pero
lamentablemente no es retornada a la ficha.

En los casos en que se derivo a cirugia apical tampoco hubo registro o continuacion
de la ficha que evolucionara la atencidn en cirugia.

Analizando los casos en que se presentd sintomatologia leve a la percusion a la
semana de control podriamos clasificar ésta molestia segun la clasificacién definidas por
nosotros en errores ocasionados en el intraoiperatorio,ya que creemos que el dolor a la
percusion podria deberse a que el alumno:

1.- sobreproyectd restos pulparers al peridpice

2.- sobre instrumentd

3.- irrigé con mucha fuerza e impuls6 irrigante a la zona periapical

4.- sobreobturd, y aunque radiograficamente no veamos ésta sobreobturacion,

sabemos que la bidimensionalidad de la radiografia no nos permite ver la realidad.
5.-periodontitis apical por un sobrecontacto generado por una obturacién temporal
alta.

27



VII .- CONCLUSIONES

Luego de revisar 853 fichas con un total de 1120 casos, concluimos que no es
posible determinar el éxito 6 fracaso de los tratamientos endodénticos realizados por los
alumnos de pregrado, entre los afios 2001 y 2004 ya que no existe un plan de seguimiento
ni sistematica alguna de control de los tratamientos endodénticos realizados por los
alumnos,

En base a los antecedentes que obtuvimos podriamos concluir que en el alta
inmediata, reflejada en el control que se realiza a la semana de finalizado el tratamiento
endodoéntico, el sintoma mds prevalente es el dolor leve a la percusion, esto no podriamos
atribuirlo a un fracaso propiamente tal, puesto que los factores causales son multiples y
variados y podria deberse a las molestias propias de un postoperatorio en donde se han
efectuado maniobras mecanicas que de una u otra forma significan un trauma o estrés para
los tejidos o también puede ser en respuesta a que se haya sobrepasado en alguna de las
etapas del tratamiento la constriccién apical, generando una inflamacion de los tejidos
periapicales en forma transitoria y que debiera resolverse en el tiempo sin mayores
inconvenientes.

A razon de lo antes expuesto surge la siguiente interrogante ;, es la ficha clinica un
instrumento de registro valedero suficiente para determinar éxito o fracaso de una terapia?
Historicamente y a la luz de las investigaciones podemos decir que no, pero si la ficha clinica
tiene valor o peso legal, deberia ser considerada una fuente importante y fidedigna de
informacion clinica de una realidad puntual y determinada que pudiese utilizarse con fines
legales, de investigacion cientifica o solo informativo.

En esto radica la importancia de registrar toda la informacién que obtenemos de los
pacientes en forma clara y completa, cautelar el omitir datos de identificacion de el paciente,
de los tratamientos que se efectian, como se realizan, inconvenientes, accidentes, etc.; quién
es el tratante, fechas de controles, medicamentos, indicaciones de tal forma que quién
necesitase revisar este documento ( contraloria / auditoria ) no tenga ninguna dificultad en
imponerse y entender un caso determinado.
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VIIL.- SUGERENCIAS

1.- Normar controles post alta: a los 30 dias, 6 meses, al afio, etc.

2.- Incluir en la ficha datos claros, precisos y més completos de la identificacion del paciente,
por ejemplo domicilio, teléfono, lugar de trabajo u oficio, contacto en caso de
emergencia,  etc.

3.- Unificar criterios entre los docentes, universalizar y sistematizar la forma de
registrar la informacion. ( Uso de términos técnicos, vocabulario, abreviaturas, ete.)

4.- En aquellos casos que exista una lesion radiografica apical y/o lateral 6 de otra indole,
debiera ser evaluada, controlada y evolucionada en el tiempo, dando de alta al
paciente cuando existan signos evidentes de remision o de reparacion de la lesion.

5.- Mantener una coordinacion efectiva y una comunicacion directa y fluida con el Servicio
de Cirugia para aquellos pacientes que son derivados a ésta especialidad, para poder
controlarlos en conjunto y evolucionarlos de forma méas completa.

6.- Es necesario que exista un servicio o departamento clinico estable que pueda realizar
los controles de aquellos pacientes que eran atendidos por alumnos que egresan de la
Facultad, de modo que exista una continuidad y un seguimiento de los casos, ademds
que el paciente se sienta seguro, apoyado en caso de emergencia aunque su tratante se
haya desvinculado.
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IX .- RESUMEN

Esta investigacion se basa en la revision de fichas clinicas de la asignatura de
endodoncia, correspondiente a los pacientes atendidos por alumnos de [V afio de la carrera de
Odontologia de 1a Universidad de Valparaiso entre los afios 2000 y 2004 y poder determinar
a través de la informacion recopilada en ellas, el éxito o fracaso de los tratamientos
endodénticos realizados en pre- grado.

Se revisaron un total de 853 fichas clinicas , con un total de 1120 tratamientos
endododnticos , en donde los resultados obtenidos fueron de un 87,32% de los casos eran altas
asintomaticas y solo un 1,87% presentd sintomatologia al momento del alta ( considerando el
alta el control clinico realizado a la semana de obturado el diente ), siendo la mas prevalente
la sensibilidad leve a la percusion. A pesar de estos resultados podemos indicar que a la luz
de la informacion obtenida, no podemos determinar éxito o fracaso de los tratamientos,
puesto que existen muchos factores inmanejables, informacién incompleta, falta de
rigurosidad y de sistematica en el registro de la informacién. Es imprescindible que las fichas
sean lo mas completas para que esto sirva para investigacion , valor legal o estadistico .
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ANEXO N°1

Universidad de Valparaiso

Facultad de Odontologia Ficha N°
Escuela de Odontologia
Cétedra de Endodoncia Presupuesto N°

FICHA CLINICA ENDODONCIA

& DIENTES: marcar con un circulo
1.7 16 15 14 13 12 1.1 | 21 22 23 24 25 26 27

47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 3.6 3.7

.......................................................................................................
B e L R I I
B T R R R

R I R R R RN
....................................................................................................

R T T T T T T Y

38




¢« EXAMEN CLINICO
SINTOMAS

Dolor:

Caracteristicas:

Ubicacion:

Dolordsmesanis
Caract ........ii000ie
Uble; rinianaas

SIGNOS: ( Tejidos Blandos)

T.E : Tumefaccién Extraoral
F :Fistula
A : Adenopatia

EXAMEN DENTARIO:

C :Caries

F : Fractura

D. Palp: Dolor a la palpacién
M : Movilidad

Ob: Obturacién

................
oooooooooooooooo

................

N : Normal

---------------

Pte.: Presente

Esp : Espontineo
Int. : Intermitente
Ag. : Agudo
S : Sordo

: Localizado
Ir :lrradiado

................
................

Aus.: Ausente

Prov.: Provocado
Cont ; Continuo
Cr. : Crénico
P : Pulsati

D : Difuso
R : Referido

.................

----------------

T. |. : Tumefaccion Intraoral
S.P.: Sensibilidad a la Palpacion

A . Abrasion

EP : Exposicion Pulpar
D.Perc : Dolor a la percusion
Cav.Op : Cavidad Operatoria
Ap. End : Apertura Endédontica

-----------------

.................

S.R: Sin Respuesta



RADIOGRAFIA : ( Resimen)

...............................................................................................................
...............................................................................................................
.............................................................................................................

................................................................................................................

e DIAGNOSTICO:

............

................................................

» PATOCRONIA:

........................................................................................................................

« PRONOSTICO PRE-TRATAMIENTO:

F : Favorable D : Dudoso Desf: Desfavorable

-----------

.................................

o TRATAMIENTO:

INDICACION:
Bio : Biopulpectomia Necro : Necropulpectomia
Desp : Tratamiento dte. Despulpado Rtto : Retratamiento

Qco : Quirurgico

............ 1) et
CONDUCTOMETRIA: (expresarla en mm.)
|, (- SRR ) Dte..coooenne.
RafZ. v RaIZ cvision RaMZE:...cusss1e
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BBl - e EmsmgmaE 0 waessTow
EBAl  aladeie SEEEERT 0 deeselede
BAR aovmds  MeissEsm 0 deshaals
IR i wwaeients ama
[BACES rnindiaia  mRmmaly 0 aEaEmEm
155 i Tl e
TECNICA P.B.M:
e aas | - CT e Dte....cooenen.
CULTIVO BACTERIOLOGICO
(+): Positivo (-): Negativo
Dlessas B ) ;- S——
N° Folio...... N¢ Folio...... N® Folio.....
Ne Folio....... N° Folio...... N¢ Folio......
TECNICA DE OBTURACION:
Dte.. Dte...ooooove. Dte. oo
e EVALUACION DE OBTURAGION:
C : Correcta L. C. : Ligeramente Corta
F. C : Francamente Corta
L. L. : Ligeramente Larga
F. L. : Francamente Larga
D.A. : Deficiente en Amplitud
e 51 VA Dte............

+ PRONOSTICO POST-TRATAMIENTO:

F : Favorable D : Dudoso

..............................................



Ooservaciones ;- ( Uso exclusivo del docente )

e T T Ll
e L T R R T R R R P R R S R R N A N N R ]
...............................................................................................................

...............................................................................................................

EVOLUCION Y CONTROL :

PC : Ficha Clinica SB : Saneamiento basico

RX : Radiografia AO : Apertura oclusal

BP : Biopulpectomia NP : Necropulpectomia

CL : Control de longitud PBM: Preparacion biomecanica
IR : Irrigacion ME : Medicacion

CB : Cultivo bacteriolégico PO : Preobturacién

OR : Obturacion Radicular DE : Desobturacion

E : Escariador L :Lima

FECHA ACTIVIDAD FIRMA
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= €0 0 N 00 b 3 SR

Epicrisis : ( Uso exclusivo Estadistica )

Fecha de Ingreso.. ........cauiainiiiaidinninasg 21-25
FaEshaide ARA [ i N  dan i R 26 - 30
N gelGenan AR wi e R e T 31-32
Sintomas ..... e S A L A D T e D 3 33-34
IO iy P L L 35-36
ERGOROBHC0 b v i il 37-38
Tratamiento o ki b sl st B laas iv 39
Técnica de Obturacion .....co.ovevivriiiiirir e eanas 40
Evaluacion de la Obturacion .......ccovcvvviiinniiinniennnennn 41

N° de Diente tratado
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ANEXO N°2

FICHA CLINICA ENDODONCIA

PACIENTE: Fecha:...... Jisamss foacas
DIENTE:
ALUMNO: DOCENTE:
Anamhesisiespecifica; (Jetra legible)siv civimnimi st spammarinviszieem srensisamysas
SINTOMATOLOGIA ACTUAL
o Dolor O Ausente O Provocado O Leve
O Presente O Frio O Modrado
O Calor O Severo
o Espontdneo O Esporadico O Dectibito O Localizado
O Constante O Dulce O Trradiado
O Pulsatil O Acido O Fugaz
o Sensaci6n diente alongado O Masticacién
| EXAMEN INTRAORAL |
Examen Dentario Tejidos Blandos

(O Cambio coloracion dentaria

O Nada especial

O Caries O Superficial O Profunda O Penetrante O Cambio de coloracién
O Cavidad O Superficial O Profunda O Penetrante O Dolor a la palpacion
O Obturacion O Pequefia O Mediana O Extensa O Aumento de volumen
O Fractura O Presente O Ausente O Localizado
O Movilidad O Tipol O Tipol O Tipo Il O Difuso
O Saco Periodontal 0O S§i O No O Duro
O Malposicién O Blando
O Trauma Oclusal O Si O No O Fistula O Activa
O Inoclusién O Inactiva
Test Vitalidad ........oooovivnminiiiaiineieiiniinniiinnn. O Normal O Anormal O Aumentada O Sin Respuesta
( diente control..........c....... ) O Disminuida
| EXAMEN RADIOGRAFICO | (FECHARX ...... fostpes)
R. Osea Camara Pulpar Canal Radicular Raiz
O No O Normal O Aparentemente recto O Apice normal
O Vertical O Amplia O Amplio O Curvatura apical
O Discreta O Parcialmente calcificada O Estrecho O Dislaceracion
O Moderada O Totalmente Calcificado O Calcificado O Doble curvatura
O Franca O Obturada O Curvo O Doble contorno

O Reabsorcion interna O Bifurcado O Rizalisis externa

O No observable O Reabsorcién interna
0O No visible
O Obturado

O Cuerpo extrafio

O Hipercementosis
O Fractura
O Apicectomizada
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L e e O Area radiolicida — Limites.........coovvivninnnns Tamafio.......coevneene ()31 5, AR mm.

Longitud de Rstudio  .................. MM S— 111 PO, 111111 PR, min

DIAGNOSTICO PULPAR:  oorcicrrccsssnnssmssssssars s sssss s ssssassssssnsssassssssssssssssnssnsanssssssasas
DIAGNOSTICOCLINICO: SRS
PRONOSTICO PREI'RATAMIENTO 0 Buano Cl Dudosn O Desfavorable

TRATAMIENTO
0O Biopulpectomia O Necropulpectomia O Retratamiento O Tto despulpado

ACCIONES REALIZADAS: Fecha
Ficha Clinica RSy Rl
Saneamlento basico 0 si ONe i Iy L
Apertura endodéntica 0 si 0 No / /
Preparacion 2/3 coronarios: = e eT— o

ODONTOMETRIA 0 Ingle 0 Bregman 0 LAE

Conducto | LRI [ Lap LAI LRD L trabajo REF

PBM tercio apical

COND TECNICA MAF Fecha

IRRIGACION O CHX O NaOCL 2.5% 0 NaOCL 5.25% 0 Suero 0 Quelante ...

MEDICACION TOPICA  .......... SRR T s SR e Fecha:..../ ../

MEDICACION SISTEMICA:
AINE O §i 0O no Fecha:..../c.i/ e
Antibioterapia 0O §i O no Fecha......./...../ ...

RX PREOETURACION:

OBTURACION RADICULAR

[ COND ~ Técnica Fecha
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EVALUACION OBTURACION

O Carrecta

O Corta O Francamente O Larga O Francamente

0O Deficiente en amplitud

Corta larga
PRONOSTICO POST TRATAMIENTO 0 Bueno 0O Dudoso O Desfavorable
ALTA | NO NPT N
OBSERVACIONES DEL DOCENTE
HOJA DE EVOLUCION
FECHA FIRMA DOCENTE
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