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INTRODUCCION

La periodontitis apical cronica, entidad patologica asociada a dientes con
diagndstico de necrosis pulpar, que ha prevalecido por largo tiempo, por
lo tanto no responde a estimulos térmicos o eléctricos, pero si presenta
dolor a la palpacion en la zona perirradicular y puede o no presentar
dolor a la percusion; radiograficamente hay éreas radioltcidas localizadas
alrededor del apice radicular, involucrando dependiendo de la extension

ligamento periodontal, lamina dura y cortical Osea.

El comportamiento clinico, radiografico e histologico en pacientes con
periodontitis apical cronica, tratados quirargicamente, con y sin barrera no
ha sido evaluado, por lo tanto existe un vacio de conocimientos en
pacientes humanos con este diagndstico que puedan definir el tipo y
calidad de la cicatrizacion del tejido periapical que se produce cuando se
utiliza una barrera para crear selectividad de células osteoides, y asi
aportar al endodoncista una alternativa de tratamiento que pueda

contribuir a una mejor y mas rapida cicatrizacion.

El objetivo de esta investigacion es evaluar histologicamente la

cicatrizacion periapical de la periodontitis apical cronica tratada



quirargicamente con y sin barrera, teniendo en cuenta la valoracion clinica
y radiografica en pacientes atendidos en las clinicas de postgrado del

Colegio Odontologico Colombiano.

Las enfermedades de la pulpa y de los tejidos periapicales pueden ser
tratadas rutinariamente por el tratamiento convencional de conductos; la
cirugia perirradicular es una alternativa, cuando este ha fracasado,
persistiendo los signos y sintomas. EJ procedimiento consiste en remover
el tejido patologico que se ha instaurado en el area periapical,
ocasionando perdida de tejido 6seo, reseccion y preparacion para la
obturacion del apice radicular. Muchos estudios retrospectivos reportan
que la cicatrizacion completa solo se produce en un 50% de los casos

examinados, un 25% muestra reduccion en el tamarno de la lesion.

Después de los afios cincuenta se uso algiin tipo de barreras para la
cirugia reconstructiva; en 1957 Murray, determind las tres pautas
necesarias para que el crecimiento de nuevo tejido dseo se produjera:
Presencia del coagulo sanguineo, preservacion de osteoblastos y contacto
con tejido vivo. Melcher y Dreyer, en 1962, evidenciaron la importancia
de mantener el coagulo sanguineo protegiéndolo con un plastico durante
la cicatrizacion, posteriormente se usaron filtros de acetato de celulosa y
capas de teflon para evitar el crecimiento de tejido cicatrizal fibroso

permitiendo que la regeneracion dsea ocurriera.



A principio de los afios setenta el principio de regeneracion tisular guiada
fue desarrollada para la regeneracion del tejido periodontal, perdido a
consecuencia de la enfermedad periodontal, lo que implica la formacion
de una nueva insercion del tejido conectivo, nuevo cemento con fibras
colagenas insertadas y preferiblemente el recrecimiento de hueso alveolar,
introduciéndose el concepto que la repoblacion celular se da en superficies
denudadas por la enfermedad periodontal.

Una serie de estudios en animales han aportado la posibilidad de excluir
c€lulas del tejido no deseables para repoblar la herida, utilizando métodos
de barreras favoreciendo la proliferacion de células deseables y
obteniendo una cicatrizacion con el tejido deseado; la barrera es colocada
en contacto directo con la superficie del hueso y la otra parte entra en
contacto con el periostio, el colgajo mucoperiostico es reposicionado y
suturado creando un selle total de la lesion y el codgulo. La idea surgio de
resultados obtenidos con esta técnica en cirugias ortopédicas; inicialmente
Nyman, 1968, evalua la utilizacion del filtiro de millipore y posteriormente
Gottlow y col, 1993, toman el termino de regeneracion tisular guiada
(RTG), empleando membranas de politetrafluoretileno.

En la decada de los ochenta, Aukhil y Peterson realizaron estudios
histologicos en modelos de animales y confirman que los procedimientos
de RTG hay una ganancia significativa de la regeneracion periodontal;
Becker y Becker, 1993, inician estudios clinicos en humanos y soportan
la RTG por medio de evaluaciéon de parametros como: profundidad del

sondaje y ganancia de insercion: estos ensayos son confirmados cuando
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mostraron resultados histolégicos y clinicos favorables. e
Recientemente, Lazzara, 1991, ha utilizado los principios de RTG sobre
los implantes postexodoncias cubriéndolos con membranas, mostrando
clinica y radiograficamente la formacién de hueso alrededor del implante,
ofreciendo una completa oseointegracion con membranas reabsorbibles y

no reabsorbibles en combinacién con injertos dseos aloplasticos en
humanos.

Dahlin, en 1988 realizo defectos bilaterales en mandibulas de treinta ratas
cubriendo el defecto con membranas de PTFE y en el lado control no; en
el estudio histologico efectuado a las 22 semanas, mostré completo relleno

del defecto 0seo en el lado experimental después de las seis semanas;

posteriormente en primates adultos se le realizan tratamientos

convencionales de conductos en incisivos centrales superiores y se crean

defectos simulando lesiones periapicales para ser realizada cirugia



periradicular y colocar una barrera para observar el tipo y tiempo en que
se producia la cicatrizacion, en los incisivos donde se habia colocado la
barrera se observo relleno completo del defecto 6seo, con una pequeiia
porcion de tejido conectivo alrededor del apice radicular, no se
encontraron  c€lulas inflamatorias, formacion de nuevo cemento e
insercion  de fibras coldgenas en la raiz, no hubo evidencia de
reabsorcion radicular,, ni formacion de tejido cartilaginoso; en el sitio
donde no se coloco la barrera se observo una pobre formacion de nuevo
hueso y una marcada proliferacion de tejido conectivo.

Pocas han sido las investigaciones realizadas en endoddncia, solo casos
han sido reportados augurando un futuro promisorio con el uso de las
barreras para mejorar la calidad de la cicatrizacion aumentando el
porcentaje de éxito en las cirugias de lesiones periapicales de origen
endodontico; como las publicadas por Abramowitz, 1994, donde usé
barreras no reabsorbible GorTex en incisivos con perdida de la tabla
vestibular y sometidos a cirugias apicales en dos pacientes y encontrd que
la nueva formacion de hueso compacto se habia iniciado a las cuatro
semanas y continuado hasta el completo relleno del defecto 6seo. Kellert,
en el mismo afo, reporta dos casos, uno en premolares superiores
(comprometimiento periodontal) y otro en un molar inferior, en los cuales
usé barreras no reabsorbibles y concluyé que el éxito de la cirugia
endodontica aumenta cuando esta es colocada porque disminuye la
proliferacion de células epiteliales y promueve la regeneracion osea

funcional, y es ideal cuando hay comprometimiento periodontal;



resultados similares también reporto Chuen-Chyl Tseng, en 1995 donde
present6 un caso de un paciente con fenestracién en incisivos inferiores y
plantea el uso de la terapia endodéntica combinada con regeneracion
tisular guiada e injerto de hueso en el tratamiento de perdidas dseas
extensas con defectos de tejido blando. Rankow y Krasner, en 1996
planted las diferentes categorias en las que se puede aplicar la RTG
combinada con problemas endodonticos tales como: periodontitis apical
sin y con comunicacion de la cresta alveolar, perdida 6sea causada por
perforaciones de raiz o furca, con y sin comprometimiento de la cresta
alveolar, fractura radicular oblicua, reseccion radicular.

Estudios sobre la aplicabilidad en traumas dentoalveolares hacen creer
que el colocar una barrera puede resultar una terapia alternativa ayudando
a que las células del cemento y del ligamento periodontal puedan
establecerse de nuevo en la superficie radicular, asi como la formacion
0sea pueda sellar el defecto creado por la injuria y compactar el proceso
de cicatrizacion.

En estudios realizados por Harrison, en 1992, donde observo
histologicamente, todos los eventos cicatrizales de las heridas producidas
en una cirugia periradicular, para la herida incisional, diseccional y
excisional, que incluye los tejidos que son removidos por un proceso
patologico incluyen el tejido periradicular: cortical Osea, hueso canceloso,
hueso propio alveolar, endostio y ligamento periodontal y los tejidos
radiculares:  cemento y dentina. Inicialmente el sitio de la herida

excisional es sellado por un coagulo que consiste en bandas de



fibrina  con  exudado  seroso con eritrocitos,  restos de
tejido y células inflamatorias que actiian como una barrera, la respuesta
cicatrizal inicial es el crecimiento de un tejido de granulacion, que aparece
al segundo o cuarto dia postquirtrgico; la proliferacion de este tejido
encapsula la raiz resectada y se inicia la reformacion del aparato
dentoalveolar apical, compuesto por fibras de ligamento periodontal
adheridas a un nuevo cemento depositado en la superficie resectada y
conectado con un nuevo hueso alveolar propio subyacente a este y al
tejido encapsulado.

La cicatrizacion osea idealmente resulta en la formacion de hueso
canceloso (trabecular) y cortical 6sea. El tejido responsable para la
cicatrizacion Osea es el endostio, con capacidad genética para formar
nuevo hueso; este tejido prolifera desde la profundidad (interna) de la
herida reemplazando el coagulo y formando trabeculado 6seo joven
hasta la superficie externa (cortical). El hueso joven es depositado
inmediatamente subyacente a la membrana delimitante (precursor del
periostio). El nuevo ligamento periodontal esta en la capacidad de
promover la actividad osteoblastica y osteoclastica, y se asume que el rol
del remodelado del hueso subyacente incorpora fibras coldgenas dentro
del hueso (fibras de Sharpey’s) y orienta funcionalmente el grupo de

fibras entre el nuevo cemento y el nuevo hueso.

Con respecto a la metodologia se realizé un estudio de tipo cohortes en

pacientes con diagnostico de periodontitis apical cronica tratados



quirdrgicamente con y sin barrera en las clinicas de Postgrado del Colegio

Odontologico Colombiano.



I. RESULTADOS

Un total de 9 pacientes aceptaron y firmaron voluntariamente el
consentimiento para participar en el estudio, 8 del geénero femenino y 1
del género masculino; en edades comprendidas entre 18 y 38 afios de
edad.

Los dientes anteriores superiores en un total de 22 fueron sometidos a
cirugia perirradicular, de los cuales a 13 se le colocé barrera,
RESOLUTE GORTEX y 9 no. (Tabla # 1), y controlados mensualmente
durante un afio teniendo en cuenta las siguientes variables:
VALORACION CLINICA:

Valoracion del dolor a la palpacion:

De los 13 dientes con barrera, 13 presentaron dolor a la palpacion los
primeros 2 meses del control postquirtrgico, y desaparecio después del
segundo mes; de los 9 dientes sin barrera ninguno presentd dolor a la
palpacion durante el periodo experimental, (Tabla # 2).

Valoracion del dolor a la percusion:

De los 13 dientes con barrera, solo 1 presento dolor a la percusion hasta el
tercer mes, y luego ninguno presenté dolor en el resto del periodo
experimental; en los 9 dientes sin barrera ninguno presentd dolor a la
percusion en el periodo experimental, (Tabla # 2).

Relleno de defecto dseo:



De los 13 dientes con barrera, 13 presentaron un relleno total del defecto
0seo al periodo experimental, y de los 9 dientes sin barrera, ninguno
present6 relleno total del defecto 6seo mostrando en todos los 9 casos
depresiones que indicaban que aun no habia cicatrizacion completa en el
periodo experimental, (Tabla # 2).

Consistencia del nuevo tejido formado:

De los 13 dientes con barrera, 13 presentaban consistencia dura, y
ninguno blanda, y de los 9 dientes sin barrera todos presentaban

consistencia blanda, (Tabla # 2).

VALORACION RADIOGRAFICA:

Los parametros tenidos en cuenta, fueron: el promedio en tiempo en el
cual se observaba nueva formacion de trabéculado 0seo, y se observo que
al primer mes el 100% de las 22 muestras presentaban formacion del
nuevo trabeculado 6seo en los pacientes con y sin barrera. El otro
parametro fue el tiempo de total cicatrizacién del 4rea radiolucida y se
observo que en los pacientes con barrera completaron su cicatrizacion
radiografica dentro del periodo experimental, mientras que los
pacientes sin barrera solo el 33% la completaron y en el otro 66%
persistia la apariencia radiolucida. (Tabla # 3, Grafica# 1).

Los pacientes con barrera, el periodo promedio de cicatrizacion
radiografica, fue de 6 meses, con una desviacion estandar de 1.1

(variabilidad de 1 mes), (Tabla # 3, Grafica # 2).
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EVALUACION HISTOLOGICA

El analisis de los resultados de cada paciente se realizd con una

magnificacion de 10x y 40x bajo el microscopio de luz desde el punto de

vista descriptivo y comparativo: teniendo en cuenta los siguientes
parametros:

B Presencia o no de trabéculas 6seas

B Celularidad del tejido 6seo: Vitalidad de osteocitos, osteoblastos,
presencia de osteoclastos, células inflamatorias y  células
mesenquimatosas, (Tabla # 5, Grafica # 3).

W Clases de tejidos presentes: Tejido hematopoyético (médula 6sea roja),
médula dsea adiposa, tejido conectivo fibroso y tejido conectivo dseo
(lamelar), (Tabla # 6, Grafica # 4).

M Relacion tejido dseo compacto, tejido conectivo fibroso y tejido 6seo
hematopoyético, por campo visual de 100x, (Tabla # 7).

Todos los cortes se hicieron longitudinalmente, y se observé osificacion

intramembranosa.

Paciente Numero 1:

Con barrera: se observa un fragmento de dentina con presencia de una

capa de cemento acelular, bordeando la raiz hay tejido conectivo fibroso

denso del ligamento periodontal con fibroblastos Yy vasos sanguineos, capa
de hueso fibroso y una capa de hueso lamelar con lagunas osteociticas,

(Fotografia# 1 y # 2).

Sin barrera: Se observan trabéculas 6seas con lagunas osteociticas y

osteoblastos en la periferia; entremezcladas con las trabéculas hay tejido

k1



conectivo fibroso en el cual hay fibroblastos, vasos sanguineos y células
del tejido conectivo como monocitos, linfocitos y globulos rojos; hay
mayor proporcion de coldgeno por campo que de hueso, (Fotografia # 3 y
#4).

Paciente Numero 2:

Con barrera: Se observa hueso compacto lamelar con lagunas osteociticas,
hay presencia de vasos sanguineos, médula 6sea adiposa, y lineas de
reversion, (Fotografia # 5y # 6).

Sin barrera: Se observan trabéculas Oseas entremezcladas con tejido
hematopoyético, el cual presenta médula 6sea adiposa con una amplia
zona de tejido conectivo fibroso formado por vasos sanguineos, arterias y
venulas; siendo el paciente que mas presento tejido hematopoyético. La
proporcion de hueso es menor en relaciéon con el tejido conectivo fibroso,
(Fotografia # 7y # 8).

Paciente Numero 3:

Con barrera: Se observan trabéculas 6seas formadas por hueso lamelar en
mayor proporcion, dentro de las cuales se observan osteocitos y en la
periferia  osteoblastos, médula 6sea adiposa con poco tejido
hematopoyético y escasos vasos sanguineos, (Fotografia # 9 y # 10).

Sin barrera: Se aprecia un fragmento de raiz con una capa de cemento, se
aprecia tejido conectivo fibroso en mayor proporcion el cual presenta

fibroblastos, leucocitos, vasos sanguineos, (Fotografia # 11y # 12).
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Paciente Ntimero 4:

Con barrera: Se observa hueso compacto lamelar con presencia de lagunas
osteociticas en mayor proporcion y debajo de esta hay tejido conectivo
fibroso con fibroblastos, leucocitos y escaso tejido hematopoyético,
(Fotografia # 13 y # 14).

Sin barrera: Se observan trabéculas 6seas con lagunas osteociticas y
osteoblastos a nivel periferico, entre las lagunas se observa tejido
conectivo fibroso con fibras colagenas, fibroblastos e infiltrado
leucocitario moderado, (Fotografia # 15 y#16).

Paciente Numero 5:

Sin barrera: Por campo se observa igual proporcion de trabéculas dseas
entremezcladas con tejido conectivo fibroso, dentro de estas se observan
lineas de reversion y vasos sanguineos, (Fotografia # 17 y # 18).

Paciente Numero 6:

Con barrera: Se observa tejido 6seo lamelar con presencia de lagunas
osteociticas en mayor proporcion, en su interior y osteoblastos en la
periferia de las trabéculas. Pequefias areas de tejido conectivo fibroso y
algunas de médula 6sea adiposa y hematopoyético, (Fotografia # 19 y #
20).

Paciente Numero 7:

Con barrera: Se observa hueso compacto lamelar en mayor proporcion
COn numerosos espacios vasculares con presencia de lagunas osteociticas
con pocos espacios de tejido conectivo fibroso con bandas colagenas y

leucocitos, (Fotografia # 21 y # 22).
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Sin barrera:

Se observa hueso compacto y tejido conectivo fibroso en mayor
proporcion, medula 6sea adiposa y tejido hematopoyético, (Fotografia #
23 y #24).

Paciente Numero 8:

Con barrera: Se observa hueso compacto lamelar en mayor proporcion
con presencia de lineas de reversion, lagunas osteociticas y tejido
hematopoyético escaso con vasos sanguineos, en la periferia del hueso se
observa tejido osteoide, (Fotografia # 25 y # 26).

Sin barrera: Se observa un fragmento de raiz rodeada de una pequeiia
zona de cemento, tejido conectivo fibroso y en la periferia una cortical
0sea formada por hueso lamelar con lineas de reversion; hay osteoblastos
en la periferia y osteocitos en las lagunas; hay presencia de infiltrado
inflamatorio cronico, (Fotografia # 27 y # 28).

Paciente Numero 9:

Con barrera: Se observa un fragmento de diente con dentinaa y una
delgada capa de cemento, hay tejido conectivo fibroso del ligamento
periodontal con fibras colagenas y una capa de hueso compacto en la cual
see ven lineas de reversion a nivel del endostio y con osteocitos en su
interior, (Fotografia # 29 y # 30).

Sin barrera: Se observan trabéculas dseas entremezcladas con tejido
conectivo fibroso y tejido hematopoyético y adiposo escaso, dentro de las
trabéculas se observa osteocitos y osteoblastos en la periferia: hay

infiltrado inflamatorio cronico, (Fotografia # 31 y # 32).
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II. DISCUSION

El presente estudio realizado en humanos, con el previo consentimiento de
los pacientes, utilizando la técnica de barrera reabsorbible de acido
polilactico  impidi6 la penetracion de células del tejido conectivo
adyacente al defecto 0seo mostrando la regeneracion de hueso que
comprometia la cortical vestibular causados por patologia periapical
cronica de origen pulpar.

En los defectos 6seos se observd completo relleno 6seo tanto clinico,
radiografico e histologico después de un periodo de 12 meses; a ese
tiempo la formacion y maduracion del hueso ya se ha realizado, de ahi la
presencia de lineas de reversion que demuestran el modelado y
remodelado dseo fisiologico reportado en estudios publicados por Roberts.
La proporcion por campo de hueso compacto lamelar difiere en los
dientes que tenian barrera y los que no, observandose mayor proporcion
de trabéculas dseas en los que tenian barrera, y en los que no, mayor
proporcion de tejido conectivo fibroso resultados similares fueron
reportados por Andreasen en su investigacion “Formas de cicatrizacion
histolégica después de cirugia endodontica™ demostrandose asi que la
colocacion de barrera permite que el defecto 0seo sea repoblado en mayor
proporcion por hueso segun lo reportado por Dahlin en su estudio

realizado en primates.
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En tres de los pacientes que se les colocd barrera formaron una cortical
delgada, observandose histologicamente un fragmento de raiz, con dentina
y cemento radicular; probablemente esta delgada cortical se forma por el
sitio anatdmico correspondiente en los tres pacientes al incisivo lateral
superior, la cual en condiciones normales es anatomicamente delgada y
su cicatrizacion histolégica casi siempre es a expensas de tejido conectivo
fibroso, segun lo reportado por Andreasen en 1972; asi mismo como la
presencia de infiltrado inflamatorio cronico en los tres de los pacientes
que no se les colocé barrera.

Otro hallazgo histologico es la ausencia de tejido hematopoyético en cinco
de los pacientes con barrera y en siete sin barrera, lo cual aunque no fue
una variable considerada en el estudio pudo estar relacionado con la edad
promedio de los pacientes que fue de 34 afios ; asi mismo también puede
estar relacionado con el sitio anatomico la poca presencia de médula ésea
roja en comparacion con la medula dsea adiposa, que al igual que las
células mesenquimatosas indiferenciadas disminuyen con la edad del
paciente.

Los resultados del presente estudio sugieren que una regeneracion osea es
predecible en el maxilar superior o inferior después de una cirugia

endodontica usando una técnica de barrera.
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III. CONCLUSIONES

B Con el uso de barrera se garantiza una cicatrizacion postquirurgica de
la periodontitis apical cronica a expensas de tejido 6seo compacto
lamelar.

B Se sugiere el uso de barreras en cirugias endodonticas de lesiones
periapicales con extension en profundidad, diametro meso-distal y
longitud mayor a 5 mm.

B La técnica de barrera reabsorbible evita un segundo procedimiento

quirurgico para retirar esta.
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IV. RECOMENDACIONES

Se sugiere hacer un estudio con analizador de imagen para cuantificar la
proporcion de tejido conectivo fibroso con relacién a la de tejido 6seo
compacto lamelar formado en los pacientes que se les coloco barrera y a

los pacientes que no se les colocé barrera.
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V. MATERIAL COMPLEMENTARIO
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DISTRIBUCION PACIENTES - DIENTES CON Y SIN BARRERA

TABLA No. 1
No. PACIENTE [DIENTE CON BARRERA |DIENTE SIN BARRERA

1 12Y 13 21

2 11- 21

3 11Y12 21

4 11 21

5 22

6 22Y 23

7 12Y 13 22Y 23
8 12 22

9 12Y 13 12




VALORACION CLINICA

TABLA No. 2
VARIABLES CON BARRERA | SIN BARRERA
Si NO Si NO
CLINICA PRESENCIA DEL DOLOR 13 0 0 9
PALPACION
PRESENCIA DEL DOLOR 1 12 0 9
PERCUSION
TOTAL |PARCIALITOTAL |PARCIAL
RELLENO DEL DEFECTO 13 0 0 9
OSEO
BLANDA| DURA |BLANDA IDURA
CONSISTENCIA DEL
TEJIDO FORMADO 0 13 9 0




VALORACION RADIOGRAFICA

TABLA No. 3
VARIABLES INICIAL | FINAL | INICIAL |FINAL
RADIOGRAFICO [TIEMPO DE FORMACION 9 13 9 3
TRABECULADO OSEO




PRUEBA DE DIFERENCIA DE

PROPORCIONES
TABLA No. 4
CONCEPTO VALOR DE Z SIGNIFICANCIA
1. PRESENCIA DE DOLOR 47 SIGNIFICATIVA
A LA PALPACION
2. PRESENCIA DE DOLOR 0.86 NO SIGNIFICATIVA
A LA PERCUSION
3 RELLENO DEL DEFECTO 47 SIGNIFICATIVA
OSEQ
4. CONSISTENCIA DEL 47 SIGNIFICATIVA

TEJIDO FORMADO




CELULAS PRESENTES

TABLA No.5

CON BARRERA SIN BARRERA
PACIENTES 112]13]4]516]7|819] |1]2]3|4]|5]|6]7][8]9
TRABECULAS OSEAS X[ x| x| x]x]|x X[71 x| x| x| x]x X
OSTEOCITOS XX xxpx|x|x|x]x|9]x X| x| x x| x
OSTEOBLASTOS XIxp x| x| x|x|x]|x|x]|9]x x| x| x x| x
CELULAS INFLAMATORIAS 0 X X
CELULAS MESENQUIMATOSAS | x 1] x x| x X
OSTEOCLASTOS 0




TEJIDOS PRESENTES

TABLA No 6
CON BARRERA SIN BARRERA
PACIENTE 112]13]4]5]|6]7|8|9] |1]2]|3|4]|5]6
TEJIDO HEMATOPQYETICO X| X X X X
(MEDULA OSEA ROJA)

MEDULA OSEA ADIPOSA

TEJIDO OSEO LAMELAR

TEJIDO CONECTIVO FIBROSO




RELACION PRESENCIA TEJIDO CONECTIVO FIBROSO CON

TEJIDO OSEO LAMELAR

TABLA No. 7
CON BARRERA SIN BARRERA
112131 415|/6]|7[8]9 112[3]14]51|6|7|8]9
TEJIDO CONECTIVO [ X< X<| [x<[|x< X> | x> x> x>|x=| [x=|x| x
FIBROSO
TEJIDO OSEO X [ X]X] x X | X>]x>|x> X<IX<[IX<[X=]|x=| |x=]x]|x<
LAMELAR

PRESENCIA TEJIDOS

MAYOR >

MENOR <

IGUAL =




CICATRIZACION RADIOGRAFICA SIN BARRERA

GRAFICA No. 1

CICATRIZACION TOTAL

CICATRIZACION PARCIAL



MESES

12+

10

CICATRIZACION RADIOGRAFICA CON BARRERA
GRAFICA No. 2

DIENTES




CELULAS PRESENTES
GRAFICA No. 3

. CON BARRERA

. SIN BARRERA

OSTEOCITOS
OSTEOBLASTOS

C. INFLAM
o OSTEOCLASTOS




TEJIDOS PRESENTES
TABLA No. 4

TEJIDO MEDULA TEJIDO TEJIDO
HEMATOPOYETICO OSEA OSEO CONECTIVO
ADIPOSA LAMELAR FIBROSO

[l CON BARRERA
. SIN BARRERA
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TAMARNO PROMEDIO DE LAS LESIONES PERIAPICALES

BARRERA RESOLUTE EN POSICION EN EL SITIO
EXPERIMENTAL






RELLENO TOTAL DEL DEFECTO OSEO EN DIENTES CON
BARRERA

RELLENO PARCIAL DEL DEFECTO OSEO EN DIENTES SIN
BARRERA






CONSISTENCIA DURA EN LOS DIENTES CON BARRERA

CONSISTENCIA BLANDA EN LOS DIENTES SIN BARRERA






PACIENTE No. 1
CON BARRERA 10x

CON BARRERA 40x






PACIENTE No. 1
SIN BARRERA 10x

SIN BARRERA 40x






PACIENTE No. 2
CON BARRERA 10x

CON BARRERA 40x






PACIENTE No. 2
SIN BARRERA 10x

SIN BARRERA 40x






PACIENTE No. 3
CON BARRERA 10x

CON BARRERA 40x






PACIENTE No. 3
SIN BARRERA 10x

SIN BARRERA 40x






PACIENTE No. 4
CON BARRERA 10x

CON BARRERA 4(x






PACIENTE No. 4
SIN BARRERA 10x

SIN BARRERA 40x






PACIENTE No. 5
SIN BARRERA 10x

SIN BARRERA 40x






PACIENTE No. 6
CON BARRERA 10x

CON BARRERA 40x






PACIENTE No. 7
CON BARRERA 10x

CON BARRERA 40x






PACIENTE No. 7
SIN BARRERA 10x

SIN BARRERA 40x






PACIENTE No. 8
CON BARRERA 10x

CON BARRERA 40x






PACIENTE No. 8
SIN BARRERA 10x

SIN BARRERA 40x






PACIENTE No. 9
CON BARRERA 10x

CON BARRERA 40x






PACIENTE No. ¢
SIN BARRERA 10x

SIN BARRERA 40x






ANEXOS
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Yo ' , identificado con cédula # de

, he recibido informacion acerca del proyecto de investigacion

que realizara la Dra Martha Lucia Lopez Aguilar para optar su titulo de
especialista en Endodoncia en el Colegio Odontologico Colombiano, y acepto
colaborar asistiendo a los controles postquirtrgicos (clinicos y radiograficos)
que me realizaran mensualmente durante un afio, y permitiré transcurrido este
tiempo me sea tomada una biopsia del sitio previamente sometido a cirugia
endodontica.

Firma del paciente

CC. #

Firma del residente en Endodoncia

CC.#

Firma Martha Lucia Lopez Aguilar

CC. #




FORMATO DE SEGUMIENTO DE PACIENTES

NOMBRE #H. C.

EDAD SEXO

DIRECCION TEL

DOCENTE RESIDENTE

DIENTE DIAGNOSTICO

ANTECEDENTES

RX/

FECHA CIRUGIA

INCISION

C.C.L.

PROFUNDIDAD MD LONG

TAMANO BARRERA SUTURA

ANALISIS HISTOPATOLOGICO

COMENTARIOS




CONTROLES POSTOPERATORIOS:

-4 DIA

-8 DIA

-1 MES

-2 MES

-3 MES

-4 MES

-5 MES

-6 MES

-7 MES

-8 MES

-9 MES

REENTRADA

ANALISIS HISTOLOGICO:

RESULTADOS




HALLAZGOS CLINICOS

Paciente:

Dientes: Con barrera_____ y sin barrera_____

1- Presencia de dolor a la palpaciéon

Con barrera Sin barrera
Existe: Si_~ No___ Existe: Si_~ No__
2- Presencia de dolor a la percusion

Con barrera Sin barrera

Existe: Si No Existe: Si No

3- Relleno del defecto 6seo

Total: Con Sin
Parcial: Con Sin
4- Consistencia del nuevo tejido formado

Blanda Con Sin

Dura Con Sin



HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

Paciente:

Dientes: Con y sin barrera

Tiempo de formacion de trabeculado éseo
Inicial: Con meses Sin meses

Final: Con meses Sin meses



APENDICE # 1
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PRUEBA ESTADISTICA

Para la valoracion clinica, se utiliz6 la prueba de hipotesis para la
diferencia de proporciones donde se plantearon las siguientes hipotesis:
Hipotesis Nula: P1 = P2

Hipotesis Alterna: P1 # P2

P1: Pacientes que presentan dolor con barrera

P2: Pacientes que presentan dolor sin barrera

Nivel de confianza de 95%; y se concluyo que si hay diferencias en las
proporciones de los pacientes que presentan dolor a la palpacion con y sin
barrera. La prueba es significativa 5% (P < 0.05), rechazando la hipotesis
nula y aceptando la alterna. (Tabla # 3).

La prueba de hipotesis para la diferencia de proporciones indico
que la proporcion de pacientes que no presentaban dolor a la percusion
con barrera es igual a la proporcion de pacientes que no presentaban dolor
a la percusion sin barrera con un nivel de significancia del 5% (P>0.05),
aceptando la hipotesis nula. (Tabla #3).

La prueba estadistica de hipotesis para la diferencia de proporciones
rechaza la hipotesis nula y acepta la alterna donde la proporcion de
pacientes con barrera que presentan relleno total es diferente de la
proporcion de pacientes sin barrera que presentan relleno total, con un

nivel de significancia del 5% (P < 0.05), (Tabla # 3).

22



La prueba estadistica para la diferencia de proporciones rechaza la
hipétesis nula y acepta la alterna donde la proporcion de pacientes con
barrera que presentan consistencia dura es diferente de la proporcion de
pacientes sin barrera con consistencia dura, siendo mayor la de los dientes
que tenian barrera, con un nivel de significancia del 5% (P<0.05), (Tabla

#3).
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