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“Nunca consideres el estudio como un deber,
sino como una oportunidad para penetrar en
el maravilloso mundo del saber”.

Albert Einstein.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM ~&  DE SANTA MARIA

INTRODUCCION

Es necesario que el especialista en endodoncia o el Odontdlogo general que
realizan tratamientos endodonticos, verifiquen su trabajo, cuyo fin debera ser lograr
la reparacion de los tejidos periodontales de soporte periapicales. Cualquier
tratamiento que se realice en la zona periapical, la cual es una zona de importancia
vital para todos los tejidos que alli convergen, va a producir desde el primer
momento una injuria, iniciandose asi un proceso normal de inflamacion, que es una
respuesta programada normal de los tejidos ante una injuria o lesién, que implica

procesos biolégicos y moleculares complejos.

El tratamiento de conductos, esta constituido por una serie de procedimientos, cada
uno de ellos realizado con el fin de tener éxito en la obturacion de la raiz, pero en
el éxito de este tratamiento intervienen una serie de factores locales y generales
gue pueden condicionar el éxito o fracaso, pero un factor determinante es el que

tiene que ver con el mismo procedimiento realizado por el especialista.

El objetivo maximo del tratamiento endoddntico, debe ser restablecer la estructura
y funcidon biolégica del 6rgano dentario o tejido lesionado. Existen dos tipos de
curacién, uno es la regeneracion de los tejidos y otro la reparacion. El término
regeneracion es aplicado a aquellos fenbmenos biologicos en los cuales la
anatomia y funcién de los tejidos lesionados son restaurados en forma completa 4.
Este mecanismo constituye la sustitucion del tejido lesionado por células
parenquimatosas del mismo tipo, con tejido idéntico al original y que cumpla las
mismas funciones?*3. La reparacién o formacion de una cicatriz se refiere a aquellos
procesos biolégicos en donde se restablece la continuidad del tejido lesionado con

una nueva formacién tisular que no restaura la anatomia ni la funciéon4.

De la misma manera que, en los diferentes tejidos del organismo, las lesiones en
la region pulpoperiodontal provocan una reaccion inflamatoria que conlleva a la

liberacién de sefiales que promueven los procesos de curacion y reparacion.

Saund 2010 postulé que cualquier modificacion en el interior del conducto dara

origen a una respuesta en la zona apico radicular, conformada por cemento,
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ligamento periodontal y hueso alveolar. Estds reacciones periapicales estan
intimamente ligadas a la forma anatémica de la zona y al metabolismo alli existente.
El éxito de la endodoncia a largo plazo puede ocasionar el cierre del foramen apical
con tejido organico calcico o fibroso. El tejido periapical puede reaccionar
favorablemente reparando una lesion periapical y cerrando biolégicamente el
foramen. Al no existir metabolismo pulpar y quedar una cavidad sin conduccion de
elementos fundamentales vitales para el tejido pulpar, el organismo tiende a

obliterarlo o aislarlo*4.

Dentro de los criterios histolégicos de reparaciéon se puede encontrar la formacion
de nuevo cemento, en donde raramente ocurre la completa obliteracion del foramen
apical, por otra parte, se produce la sustitucion de fibras colagenas por trabéculas
Oseas, formacion de nuevo hueso en la periferia del trabeculado existente, por
accion de osteoblastos, y reduccion del ancho del espacio del ligamento periodontal

gue se encontraba previamente ensanchado.
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RESUMEN

Objetivo: La presente investigacién tuvo como objetivo fundamental relacionar el
nivel de obturacién y el comportamiento del periodonto de soporte periapical en
dientes con tratamiento endodontico, en radiografias periapicales digitales de
pacientes del Centro Radiolégico Centromax.

Material y métodos: Se tratd de un estudio observacional, retrospectivo,
transversal y de nivel relacional. El grupo de investigacion estuvo conformado por
90 raices correspondientes a 13 Incisivos centrales, 13 laterales, 11 caninos, 13
1ros y 13 2dos premolares, 10 1ros y 2 2dos molares, observadas en radiografias
digitales, en las cuales se determind el nivel de obturacion y el comportamiento del
periodonto de soporte periapical. El andlisis de los datos se realizé a través de la

estadistica descriptiva e inferencial.

Resultados: El nivel de obturacion de los conductos es corto, el espacio del
ligamento periodontal es delgado y no continuo, El cemento es de aspecto irregular,
ausencia de constriccion apical, presencia no continua de la cortical interna,
trabéculas gruesas y de orientacion mixta, y trabeculado denso. Con una
significacion de 0.05 y una confiabilidad de 95%, se encontro relacion entre el nivel
de obturacion corto y el comportamiento del ligamento periodontal delgado y no

continuo, la constriccién apical y la cortical interna discontinua.

Palabras clave: Obturacion de conductos — Periodonto de soporte periapical —
Radiografia digital.
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ABSTRACT

Objetive: The main objective of the present investigation was to relate the level of
obturation and the behavior of the periodontium of periapical support in teeth with
endodontic treatment, in digital periapical radiographs of patients of the Centromax

Radiological Center.

Materials and methods: It was an observational, retrospective, transversal and
relational level study. The research group consisted of 90 roots corresponding to 13
central incisors, 13 lateral incisors, 11 canines, 13 1st and 13 2nd premolars, 10 1st
and 2nd 2th molars, observed in digital radiographs, in which the level of obturation

was determined and the behavior of the periapical support periodontium.

Results: The filling level of the ducts is short. The space of the periodontal ligament
is thin and non-continuous. The cement has an irregular appearance, absence of
apical constriction, non-continuous presence of the internal cortex, thick trabeculae
of mixed orientation, and dense trabeculae. With a significance of 0.05 and a
reliability of 95%, a relationship was found between the short level of obturation and
the behavior of the thin and discontinous periodontal ligament, the apical

constriction and the internal discontinous cortical.

Key words: Duct obturation - Periapical support periodontium — Digital radiography.
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|. PLANTEAMIENTO TEORICO

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Determinacioén del problema

El éxito de la obturacion de conductos se da cuando se produce la
regeneracion y/o reparacion de los tejidos periapicales del diente tratado
endodoénticamente, ya que cualquier accion sobre estos puede ser
controlada por el organismo del individuo, con el fin de normalizar cualquier

afeccion.

El fin de cualquier tratamiento que se realice en el conducto radicular
dentario, es lograr la cicatrizacion de la lesion producida no solo por la
afeccion, sino por la injuria producida por la manipulacion durante el
tratamiento endoddntico, considerando que la cicatrizacion es una
respuesta programada del tejido ante una lesion, que implica procesos

biol6gicos y moleculares complejos.

Es bastante frecuente que, en la consulta clinica, el tratamiento de
conductos en los pacientes termine con la obturaciéon del mismo y la
rehabilitacién del diente, y no se evalla en el tiempo si se ha logrado el
verdadero éxito, que se da cuando existe la certeza de haberse producido
la reparacion de los tejidos como repuesta a la serie de acontecimientos
bioldgicos y moleculares que se dan casi inmediatamente con el

tratamiento.

1.2. Enunciado

RELACION ENTRE EL NIVEL DE OBTURACION Y EL
COMPORTAMIENTO DEL PERIODONTO DE SOPORTE PERIAPICAL
EN DIENTES CON TRATAMIENTO ENDODONTICO, EN
RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DIGITALES DE PACIENTES DEL
CENTRO RADIOLOGICO CENTROMAX. AREQUIPA, 2018
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1.3. Descripcion del problema:
a) Area del Conocimiento
a.1 Area General : Ciencias de la Salud
a.2 Area Especifica : Odontologia
a.3 Especialidad : Endodoncia

a.4 Linea Tematica : Obturaciéon de conductos

b) Operacionalizacion de Variables:

VARIABLES DEFINICION INDICADORES SUBINDICADORES SUBINDICADORS
CONCEPTUAL ler orden 2do orden
Sellado de la - Corto
V. comunicaciénentre el | - Almmdela
Nivel de sistema de conductos constriccion
obturacién radiculares y el tejido cemento dentinaria
alrededor del apice - Sobreobturado
- Ancho del espacio - Ancho
del ligamento - Ausente
periodontal - Delgado
- Periodonto - Continuidad del
espacio del - Si
ligamento - No
periodontal
Respuesta de - Aspecto superficial - Regular
V.D. Lo - Irregular
. biodinamica de las
Comportamiento - Cemento - Ausente
del periodonto de ki d 8|., - Constriccion apical - Total
o periodonto de fijacion .
soporte periapical apical - Parcial
- Cortical interna - Presencia
- Continuidad
. - Grosor
- Trabeculas 6seas - Orientacion
- Hueso alveolar
- Denso
- Trabeculado - Rarefacto
- Regular
- Irregular

c) Interrogantes Basicas:

c.l. ¢Cudl es el nivel de obturaciébn en dientes con tratamiento
endododntico, en radiografias periapicales digitales de pacientes del

Centro Radioldgico Centromax?
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c.2. ¢Cudl es el comportamiento del periodonto de soporte periapical

en dientes con tratamiento endodontico, en radiografias

periapicales digitales de pacientes del Centro Radiolégico

Centromax?

c.3. ¢Existe relacion entre el nivel de obturacion y el comportamiento
del periodonto de soporte periapical en dientes con tratamiento
endoddntico, en radiografias periapicales digitales de pacientes del

Centro Radioldgico Centromax?

d) Taxonomia de la Investigacion:

TIPO DE ESTUDIO

ABORDAJE Por la Por el tipo Poreln°de | Por el n®de Por el DISENO NIVEL
técnica de de dato mediciones | muestras o ambito de
recoleccion dela poblaciones | recoleccién
variable
Cuantitativo | Observacional | Retrospectivo | Transversal Descriptivo Documental Descriptivo Relacional

Retrospectivo

1.4. Justificacion

Es necesario y de suma importancia realizar controles radiograficos y
clinicos durante largo tiempo, teniendo en cuenta las etapas y tiempos en
que se producen las distintas etapas de la dindmica del proceso de
regeneracion y/o reparacion apicoperiapical, con el fin de tener datos reales

del éxito del tratamiento de endodoncia.
a. Aporte pragmatico

El conocimiento real de lo que podria producirse o no como
consecuencia de una obturacién inadecuada del conducto radicular, es
de vital importancia, ya que a través de ese conocimiento se podra
realizar una mejor planificacion del tratamiento endodontico, con el fin

de que se produzca la reparacion de los tejidos periapicales.
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b. Aporte social

Lo manifestado anteriormente, permitira que el diente permanezca en
boca indefinidamente, con una relacion ideal de salud con su periodonto
de soporte, lo que beneficiaria enormemente a la persona, manteniendo

asi una buena masticacion, fonacion, mejorando su calidad de vida,
c. Relevancia contemporanea

Asi mismo la presente investigacion justifica por ser un problema actual,
ya que no se investiga y no se controla en el medio el éxito del

tratamiento de endodoncia en el tiempo.
d. Otras razones

Interés personal por la obtencion del Titulo Profesional de Segunda
Especialidad; y por la necesidad de ser concordante con las lineas y
politicas de investigacion de la respectiva especialidad y de la Facultad

de Odontologia
2. OBJETIVOS

2.1. Determinar el nivel de obturacion en dientes con tratamiento endodoéntico,
en radiografias periapicales digitales de pacientes del Centro Radioldgico
Centromax

2.2. Precisar el comportamiento del periodonto de soporte periapical en
dientes con tratamiento endoddntico, en radiografias periapicales

digitales de pacientes del Centro Radiol6gico Centromax

2.3. Relacionar el nivel de obturacion y el comportamiento del periodonto de
soporte periapical en dientes con tratamiento endodontico, en radiografias

periapicales digitales de pacientes del Centro Radioldgico Centromax
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3. MARCO CONCEPTUAL

3.1. Conceptos Basicos

3.1.1. Tratamiento de Endodoncia
a. Definicion

"La endodoncia es la parte de la odontologia que estudia las enfermedades de la
pulpa dentaria y de las del diente con pulpa necrotica, con o sin complicaciones
periapicales"L.

"La endodoncia o endodontologia es la parte de la odontologia que se ocupa de la
etiologia, diagnostico, prevencion y tratamiento de las enfermedades de la pulpa

dental y sus complicaciones" 2.

"La endo-metaendodoncia (endo = dentro, meta = mas alla, odontos = diente) es
ciencia y arte que se ocupa: 1) de la biologia, 2) de la profilaxis, 3) de las
alteraciones y 4) de la terapia: a) de la pulpa, b) de la cavidad pulpar y c) del
metaendodonto" 3.

"El endodonto comprende la dentina, la cavidad pulpar y la pulpa, mientras que la
region apical y periapical comprende los tejidos de sustentacion del diente, que

incluyen y rodean el apice radicular y que son:

+ Limite CDC (cemento-dentina-canal).
+ Conducto cementario.

* Mufion pulpar.

+ Cemento.

* Foramen

* Membrana (espacio) periodontal.

+ Paredes y hueso alveolar" 4.
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Figura 1. Anatomia dentaria®.

“La endodoncia se define como la rama de la odontologia que se ocupa de la
etiologia, diagnostico, prevencion y tratamiento de las enfermedades de la pulpa
dentaria y de las del diente con pulpa necrética, con o sin complicaciones
apicales".

"La endodoncia es la parte de la odontologia que se ocupa de la morfologia,
fisiologia y patologia de la pulpa dental y los tejidos perirradiculares, asi como de
su correspondiente tratamiento. Su estudio y practica abarcan las ciencias basicas
y clinicas, que incluyen la biologia de la pulpa normal, etiologia, diagnostico,
prevencion y tratamiento de las enfermedades y lesiones de la pulpa asociada con

las condiciones perirradiculares".

b. Criterios para evaluar el éxito del tratamiento.

Desde el inicio de la endodoncia, los dentistas se han preocupado por el porcentaje
de éxito que puede esperarse de un tratamiento. El problema que se presenta es
en decidir el mejor método para establecer el éxito o fracaso. El método mas comudn
de evaluacion es por radiografias de control. Ingle y Beveridge realizaron en la
Universidad de Washington un estudio en el cual cerca del 95% de todos los casos
tratados fueron exitosos con este método. Sin embargo, este método ha
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demostrado su ineficacia por falta de consenso entre los investigadores. Por otra
parte, el fracaso ha sido propuesto como aquel que lleva a la extraccion del diente,

lo cual tampoco dilucida claramente las razones verdaderas 6.

b.1. Criterios clinicos:

El examen de la corona clinica debe demostrar una restauracion final adecuada
y el paciente debe relatar un uso masticatorio normal de los dientes.

La mucosa lingual y vestibular deben ser normales en estructura y color sin
tumefaccion ni trayectos fistulosos.

El espacio periodontal y los elementos de unién deben ser normales, sin
ninguna formacion de bolsa de origen endoddncico, y la movilidad dentaria debe
quedar dentro de limites fisioldgicos.

El tejido blando debe responder normalmente a la palpacion y no ha de ser

fluctuante ni sensible®.

b.2. Criterios radioldgicos:

Al finalizar el tratamiento:
Un conducto radicular completo debe reproducirse claramente en una
radiografia de buena calidad, con una distorsion minima.
El tratamiento endodontico debe tener como resultado una cavidad de acceso
gue sea continua con la camara pulpar y confluir y continuarse con el contorno
del conducto radicular.
La radiografia debe mostrar que todos los espacios de la cavidad estan
densamente rellenados.
La cavidad de acceso y corona clinica deben estar libres de cualquier
perforacion visible y de caries remanentes.
El conducto radicular debe quedar rellenado hasta 1 mm del apice radiografico
y la obturacion de la raiz debe mostrar una terminacion definida. Una obturacion
que termina a mas de 2 mm del apice o lo sobrepasa, se considera un error de

procedimiento, a pesar de que el caso clinicamente sea satisfactorio.
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El conducto radicular debe estar libre de cualquier obstruccion que pueda
interferir con la terminacién mecanica del proceso (prominencia, instrumentos
rotos, perforaciones, y particulas de cuerpos extrafios).

La obturacién del conducto radicular también debe mostrar una opacidad
radiografica uniforme en todas sus dimensiones, sin espacios visibles.

Los materiales para el conducto radicular deben quedar confinados al interior
del diente. La introduccion de gutapercha o puntas de plata en los tejidos
apicales puede considerarse un error de técnica, a pesar de que el diente puede

ser clinicamente asintomatico®.

En visitas de seguimiento:
El &pice de la raiz debe estar libre de reabsorciones visibles que no estuvieran
presentes en el momento de finalizar el tratamiento.
El hueso periapical debe ser normal en apariencia y estructura.
No debe aparecer ninguna imagen radioltcida nueva.
La radiolucidez original debe haber disminuido en tamafio o haber

desaparecido®.

b.3. Criterios bioldgicos:

Consideraciones diagnésticas bioldgicas: las caracteristicas biolégicas de los
pacientes son bastante especificas e individuales. La capacidad para tolerar ciertas
enfermedades y heridas difiere significativamente, lo cual debe ser tomado en

cuentab®.

Objetivos bioldgicos del tratamiento:

El proceso inflamatorio debe controlarse disminuyendo la irritacién y contaminacion
bacteriana a través de la instrumentacion y la obturacién del conducto radicular. La
integridad de los tejidos periapicales y periodontales debe protegerse de
traumatismos fisicos y quimicos, tales como una excesiva instrumentacion y un
exceso de medicacion. La integridad de las relaciones oclusales debe preservarse

mediante la colocacién cuidadosa de las restauraciones temporaless®.
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c. Técnica

Tras un correcto diagndstico clinico y radiogréafico, se procede a la anestesia y
aislamiento absoluto del diente mediante la técnica del dique de goma.
Posteriormente, se elimina por completo la lesion cariosa y, si se cree por
conveniente, se puede realizar una reconstruccion pre-endodontica, con el fin de
proveer al diente de nuevo de sus cuatro paredes, lo que ayudara a un mayor
aislamiento de su interior y un mejor funcionamiento del localizador electrénico de

apices que sera clave para la instrumentacion del sistema de conductos del diente.

c.1. Apertura Cameral

El primer paso es una cuidadosa apertura cameral, mediante el cual se ubica el
tejido pulpar para su posterior eliminacion de la camara pulpar y de o de los con-
ductos radiculares mediante la desbridacion que se realiza con las limas y el

irrigante indicado segun el diagnéstico pulpar del diente a tratar.

Para tal fin, se realiza un orificio con fresa de diamante montada en turbina de alta
velocidad y abundante irrigacion, tan pequefio como sea posible pero tan grande
como sea necesario, con el fin de remover el tejido dentario coronal que permita

acceder a la pulpa del diente.

Se debera ser cuidadoso en eliminar por completo el techo cameral, cuernos
pulpares y todo aquel tejido dentario que impida una entrada adecuada de los
instrumentos hacia las raices, disminuyendo asi una mayor probabilidad de
aparicion de escalones, falsas vias, perforaciones, etc. Actualmente existen puntas
de ultrasonidos que permiten una limpieza completa de la camara pulpar y facilitan
la remocién de tejido dentario y sistemas de retencién auxiliares intrarradiculares

(postes, pernos...) que evitan posibles complicaciones con gran seguridad®.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

Figura 2. Disefio de aperturas camerales®.

c.2. Localizacioén y calculo de la longitud de los conductos radiculares

Una vez realizada la apertura cameral, con una lima manual k de calibre 10
(algunas veces se usa limas de menor calibre como las 6 y 8) se localizara la
entrada a los conductos radiculares y se permeabilizaran. Progresivamente, y
realizando movimientos horarios y antihorarios con la punta de la lima ligeramente
curvada, se ira avanzando en sentido apical siguiendo las indicaciones del lo-
calizador electronico de apices. Con ello, se establecerd una longitud inicial de
trabajo (profundidad a la que se introducen las limas para alcanzar la constriccion
apical) que sera comprobada radiograficamente. Posteriormente tras trabajar los
conductos radiculares esta longitud suele acortarse, y es entonces cuando se

deberé calcular la longitud de trabajo definitiva.
Con la longitud de trabajo propuesta y antes de conformar los conductos

radiculares sera de gran ayuda la creacion de un glide path o via de deslizamiento

con el que se obtendran unas paredes lisas y regulares del interior del conducto
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radicular disminuyendo asi el riesgo de fractura ciclica y torsional de los
instrumentos.

Para crear este glide path, se utilizara en primera instancia una lima k 06 / 08 / 10
precurvada que permeabilice el conducto. Tradicionalmente se pasaba
posteriormente una lima k 15 y k 20. En la actualidad se cuenta con el sistema
Pathfile (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiza), que es un sistema que consta de
una secuencia de tres instrumentos de NiTi de gran flexibilidad y resistencia, de
0'13, 0’16 y 0’19 mm de diametro en la punta y 2% de conicidad; y con la reciente
y novedosa lima Proglider (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiza) de 0.16 mm de
diametro y conicidad de 2% en la punta, para pasar a conicidad del 4% hacia
niveles coronales, de seccién cuadrangular y confeccionada con la nueva aleacion
de NiTi M-Wire, que le confiere una sustancial mejora de sus propiedades fisicas
respecto a la aleacion convencional de NiTi, lo que, a priori, proporciona un ahorro
de tiempo clinico considerable, pues tan solo se debe pasar una lima en vez de
tres, y da también una mayor seguridad a la hora de trabajar el conducto ya que la
resistencia a la rotura, tanto ciclica como torsional, ha aumentado
considerablemente’.

K-File

Figura 3. Lima K (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiza)’.

Glide Path sequence

Figura 4. Lima ProGlider (Denstply-Maillefer. Ballaigues. Suiza) ’.
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c.3. Irrigacion

Una vez creada la via segura de instrumentacion del canal radicular se procedera
a la limpieza y conformacion de los conductos radiculares. Se buscara eliminar en
su totalidad tanto la pulpa (necrética o no), los detritos presentes, asi como las
paredes de dentina infectadas que delimitaban la pulpa mediante instrumentos
manuales o, preferiblemente rotatorios, que proporcionen unos conductos
radiculares limpios y de la forma adecuada para facilitar una correcta obturacion y

sellado tanto apical como coronal de los mismos.

No hay duda de que los microorganismos, ya sean remanentes en el conducto
radicular después del tratamiento o recolonizando el conducto obturado, son la
principal causa de los fracasos endodonticos. El objetivo primordial del tratamiento
endodontico debe ser optimizar la desinfeccidén del conducto radicular y prevenir la
reinfeccion. Histéricamente, se han sugerido un sinnumero de compuestos en
solucion acuosa, desde substancias inertes como cloruro de sodio (solucion salina),

hasta altamente toxicas y biocidas alergénicos como el formaldehido.

La irrigacion de la camara pulpar y de los conductos radiculares es una intervencion
necesaria durante toda la preparacién de conductos y como ultimo paso antes de

la obturacion definitiva de los mismoss.

Consiste en el lavado y aspiracion de todos los restos y sustancias que puedan

estar contenidos en la camara o conductos y tiene los siguientes objetivos:

- Limpieza o arrastre fisico de trozos de pulpa esfacelada, sangre liquida o
coagulada, virutas de dentina, polvo de cemento o de materiales restauradores

antiguos, plasma, exudados, restos alimenticios, medicacion anterior, etc.

Los sistemas de conductos radiculares infectados se llenan de materiales
potencialmente inflamatorios. La accién de conformacién de los conductos
radiculares genera detritos que también pueden provocar una respuesta inflama-
toria. La irrigacion por si misma puede expulsar estos materiales y minimizar o

eliminar su efecto. Este desbridamiento tosco es analogo al lavado simple de
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una herida abierta y contaminada. Se trata del proceso mas importante en el

tratamiento endodoéntico.

La frecuencia de la irrigacion y el volumen de irrigante utilizado son factores
importantes en la eliminacion de detritos. La frecuencia de la irrigacion debe
incrementarse en la medida en que los instrumentos se aproximan a la
constriccion apical. Una cantidad apropiada es al menos 2 ml cada vez que se

limpia el canal o se saca la lima que se esta utilizando.

El barrillo dentinario ("smear layer") se compone de detritos compactados dentro
de la superficie de los tubulos dentinales por la accién de los instrumentos. Se
compone de trozos de dentina resquebrajada y de tejidos blandos del conducto.
Estos materiales se liberan del hueco de las estrias de los instrumentos
ensuciando la superficie del canal al arrastrar las puntas de los mismos. Dado
que el barrillo dentinario esta calcificado, la manera mas eficaz de eliminarlo es

mediante la accidon de acidos débiles y de agentes quelantes (EDTA).

No hay consenso clinico en cuanto a la necesidad de eliminar el barrillo
dentinario. Quienes estan a favor de no eliminarlo argumentan que esta situacion
aumenta el éxito endodontico. Parece ser que tapona los tlbulos dentinarios,
incluyendo los microbios y los tejidos, taponamiento que puede ayudar a prevenir
la salida bacteriana de los tubulos tras el tratamiento. Otros autores demostraron
gue los dientes obturados con gutapercha quedan sellados de un modo mas
completo si se elimina el barrillo dentinario y que lo mas prudente es crear una

superficie dentinaria lo mas limpia posible.

- Accion detergente y de lavado por la formacion de espuma y burbujas de

oxigeno naciente desprendido de los medicamentos usados.

- Accion antiséptica o desinfectante propia de los farmacos empleados
inactivando las endotoxinas.
El hipoclorito de sodio puede eliminar todos los microbios de los conductos

radiculares incluidos los virus y las bacterias que se forman por esporas. Este
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efecto microbicida se mantiene incluso con concentraciones diluidas, aunque en

menor grado.

- Accion blanqueante, debido a la presencia de oxigeno naciente, dejando el

diente asi tratado menos coloreado.

La técnica para una correcta irrigacién consiste en insertar la aguja en el conducto,
procurando no obliterarlo con el fin de facilitar la circulacién de retorno y que en
ningin momento pueda penetrar mas alla del apice, e inyectar lentamente de medio
a dos centimetros cubicos de la solucion irrigadora, para que la punta de aguja,
plastico o goma del aspirador absorba todo el liquido que fluye del conducto. El

liquido de retorno también puede ser recogido en un rollo de algodén o gasa.

En todas las técnicas la irrigacidén es considerada, con razén, de gran importancia
durante y después de la instrumentacion. La "esterilizacion" final del conducto
radicular depende de la minuciosidad de la irrigacion final. Sin embargo, la columna
de aire presente en todos los conductos puede bloquear el avance de la solucion e
impedir que pueda llegar a la regiébn mas distante de cada conducto. A menos que
la irrigacién se inicie en la proximidad del apice la columna de aire impedira que la
solucion llegue a esta area.

La evidencia actual esta fuertemente a favor del hipoclorito de sodio como el
principal irrigante endodontico. Sin embargo, el uso de clorhexidina puede también
estar indicado bajo ciertas circunstancias °.

c.4. Técnicas de obturacion

Las técnicas que actualmente tenemos a disposicion para realizar la obturacion del
sistema de conductos radiculares varian segun la direccién de compactacion de la
gutapercha (lateral o vertical) y la temperatura que debe aplicarse, fria o caliente
(plastificada). Las técnicas de obturacion son diversas de las que destacan las

siguientes 10;
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Condensacion lateral activa en frio.

La técnica de la condensacion lateral de gutapercha es la técnica mas conocida y
utilizada para obturar los conductos radiculares. Después de la preparacion del
conducto, se selecciona el cono principal; se confirma su posicién en la longitud de
trabajo mediante la radiografia. Una vez ajustado el cono de gutapercha principal
después de su remocién se debe eliminar el barro dentinario (Smear Layer) uti-
lizando solucion de EDTA o &cido citrico. Después de seleccionar el cono principal
y el espaciador, con el conducto radicular sin Smear Layer seco, colocamos el

cemento endoddntico 10.

Se seca el conducto radicular y se prepara el cemento obturador. El siguiente paso
es colocar los conos accesorios que deben ser posicionados o mas préximos al
apice radicular. El espacio creado con la retirada del espaciador debe rellenarse
inmediatamente con un cono accesorio de diametro analogo al del espaciador. Este
procedimiento se repite hasta que el espaciador no encuentre espacio para

penetrar mas alla del tercio cervical 11,
Condensacion vertical.

Se propuso a partir de la premisa que la compactacién de la gutapercha calentada
permitiria obtener mejor adaptacion del material a las irregularidades de los
conductos radiculares y se podrian obturar de forma mas previsible conductos

laterales, ramificaciones e istmos 10.

Se utiliza un cono de gutapercha con conicidad ligeramente inferior a la de la
preparacion del conducto, porque de esta manera, el ajuste del cono de gutapercha

se producird seguramente en el tope apical y no en otras partes del conducto 12.

Una vez seleccionado el cono de gutapercha y los condensadores se inicia la
obturacion. El cono de gutapercha principal recubierto por el cemento sellador, se
coloca en el conducto radicular. Se elimina la parte del cono de gutapercha que
sobresale del conducto con un condensador calentado en la llama o con el
dispositivo Touch and Heat® (SybronEndo, Orange, CA, EEUU) 10,
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Posteriormente, se calienta la gutapercha mas coronal, parte de la cual se elimina
también al calentarla, y se ejerce presion sobre la gutapercha en direccién apical
con el condensador sin calentar. Se repite sucesivamente esta etapa utilizando
condensadores cada vez mas finos, pues se trabaja cada vez mas cerca de la parte
apical de la preparacién. Cuando faltan cuatro milimetros de la longitud real de
trabajo, se considera terminada la primera parte de la obturacion. Para obturar el
resto del conducto pueden utilizarse técnicas como la inyeccion de gutapercha
termoplastica, la técnica hibrida de Tagger, la condensacion lateral activa o el

sistema Thermafill®12.
Condensacion vertical de onda continda.

En los afios noventa, Buchanan introdujo el System B® (Sybron Endo, Orange, CA,
EEUU) para realizar la condensacion vertical de manera mas simple. La técnica
presenta una serie de diferencias con relacion a la técnica clasica de condensacion
vertical. Cuando se utiliza el System B®, el mismo instrumento es transportador de
calor y condensador de gutapercha. A diferencia de la técnica tradicional, en la
técnica de onda continua, se realiza toda la condensacion vertical en una Unica

etapal.

El System B® consta de cinco condensadores de diferentes conicidades, de 4%,
6%, 8%, 10%, 12% y uno con didmetro apical de 0,5mm. El primer paso de la
técnica corresponde a la seleccion del condensador que sera utilizado. Hay que
seleccionar el condensador de mayor conicidad para que llegue hasta 5-7mm antes
de la longitud real de trabajo. De acuerdo con diversos autores se obtienen mejores
resultados cuando el condensador llega hasta 3-5 mm antes de la longitud real de

trabajo 1314,

Después de secar el conducto radicular se introduce el cono de gutapercha,
recubierto con cemento, hasta la longitud real de trabajo. Se programa el System
B® para la temperatura de 200°C y se calienta el condensador para cortar la guta-
percha que sobresale del conducto. Posteriormente, con un Unico movimiento se
calienta y condensa la gutapercha en direccion apical con el condensador
calentado a 200°C. Cuando el condensador llega a 3mm del punto hasta donde
debe penetrar, se deja de aplicar calor y se ejerce presion apical hasta que el
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condensador llegue a aproximadamente un milimetro del punto de penetracion
maximo predeterminado y se mantiene la presion en direccién apical durante unos

diez segundos.

El condensador debe quedar a 1mm de distancia de donde esté sujeto, de lo
contrario no condensaria la gutapercha y podria provocar una fractura vertical al
ejercer fuerza sobre las paredes del conducto radicular. Para retirar el condensador
después de condensar la gutapercha, hay que calentarlo durante un segundo y se
retira en direccion coronal. En conductos ovalados puede colocarse un cono
auxiliar, ademas del cono principal, para aumentar la cantidad de gutapercha en el

interior del conducto y permitir la generacién de fuerzas hidraulicas *.
Técnicas con gutapercha en frio.

Segun el fabricante GuttaFlow® es un sistema completamente nuevo de llenado
de conductos radiculares, que combina dos productos en uno: la gutapercha en
forma de polvo con un tamafio de particula inferior a 30 micras y sellador. Este
nuevo sistema de relleno con gutapercha fria de flujo libre-percha utiliza un sistema
de aplicaciébn que permite un procedimiento absolutamente simple, seguro e

higiénico.

GuttaFlow® es la primera Gutapercha no caliente de flujo libre que no se contrae.
Permite una gran facilidad de manejo como punto principal (la condensacion no es
necesaria) tiene excelentes propiedades de flujo que permiten una Optima
distribucion en el canal radicular. Es extremadamente biocompatible y permite la
preparacion de un buen poste el cual se puede retirar faciimente durante el
retratamiento. Ademas, asegura un cierre muy ajustado del conducto radicular y es

radiopaco para una correcta evaluacion radiografica 1°.
Técnicas de inyeccion de gutapercha termoplastica.

La diferencia entre las técnicas de inyeccion de gutapercha termoplastica y la
anterior es que el calentamiento de la gutapercha se realiza fuera del conducto
radicular. Las técnicas de inyeccion de gutapercha termoplastica se indican

cuandol:
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- El conducto es muy amplio, como en los dientes con apices inmaduros en los

gue se obtura previamente la parte apical con MTA
- En conductos radiculares en forma de C
- En dientes con reabsorcion interna

El sistema también es de gran utilidad para obturar los tercios medio y coronal de
conductos en los que se obtura el tercio apical con condensacion vertical y también
para obturar la totalidad de conducto radicular 1415. Un problema de las técnicas de
inyeccién de la gutapercha termoplastica es la falta de control apical. Por eso en
muchos casos se utiliza para complementar otras técnicas utilizadas para obturar

la porcién apical del conducto 3.

3.1.2. Reparacioén y regeneracion de los tejidos periapicales

Una lesion puede ser definida, segun Andreasen JO y Lovschall H (2010), como
una interrupcion en la continuidad de los tejidos. Esto desencadena una reaccion
béasica de defensa del organismo: la inflamacién. Para devolver la continuidad de
los tejidos perdida y restablecer la funcién es necesario que se desarrolle el proceso

de curacioni4.

El proceso de cicatrizacion es el mismo en todos los tejidos del organismo, pero
pueden existir variantes en la clinica de acuerdo a los tejidos involucrados (fig. 5).
Los tejidos dentales son Unicos en comparacion con la mayoria de los tejidos
presentes en el resto del organismo debido a su marcada capacidad de

regeneracion y multiplicidad de sistemas celulares involucrados.

Existen dos formas de curar las heridas, una es a partir de la regeneracién de los
tejidos y otra a partir de la reparacion. El término regeneracién es aplicado a
aquellos fendmenos bioldgicos en los cuales la anatomia y funcion de los tejidos
injuriados son restaurados en forma completa. En cambio, reparaciéon o formacion
de cicatriz son aquellos procesos bioldgicos en donde se restablece la continuidad
del tejido lesionado por una nueva formacion tisular que no restaura su anatomia y

funcion.
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Diferentes circunstancias llevan a que ocurran fenémenos reparativos o
regenerativos en la cavidad oral, como la capacidad regenerativa de células
afectadas, extension de la lesion y actividad proliferativa del estroma conjuntivo.
Del mismo modo deben ser consideradas, segin Andreasen JO y Lovschall H.14 la
existencia de poblaciones celulares especificas del tejido presentes después de la
lesion (de no ser asi la reparacion ocurrira en lugar de la regeneracion), la
existencia de condiciones conductivas para la migracion de células especificas al
sitio de la lesion y por ultimo la presencia o no de elementos tipo cuerpos extrafios

contaminantes y o bacterias.

[}
Coagulacion

Plaquetas sanguinea

Inflamacion

Resistencia a Linfocitos 7 Fibroblastos
la infaccion Macréfagos | N
Epitelio Granulocitos e i Sintesis de
| Angiogénesis proteoglicanos
L Li

[
sis de Sintesis de
coldgeno colageno

;Remo{jdado *J Contraccion

Fig. 5. Diagrama de Flujo de Hunt modificado para la cicatrizacién de heridas Andreasen
(2010). Pag 3. 1er Tomo.

Al igual que ocurre en los diferentes tejidos del organismo, las lesiones en la region
pulpo-periodontal provocan una reaccion inflamatoria con la liberacién de una
cantidad de sefiales que promueven los procesos de curacion y reparacion. Se
produce entonces a una induccion sobre poblaciones celulares a la proliferacion,

migracion o diferenciacion.
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a. Fases de Reparacion

Conforme Segura Egea JJ.12, |la reparacién es un fenémeno que se continda sin
limite preciso con la inflamacion, no hay reparacién sin inflamacion y viceversa.
Desde el inicio del proceso inflamatorio podemos hablar del comienzo de la
reparacion. Los eventos de la reparacion, de acuerdo con Trowbridge HO y Emling
CR16, ocurren un poco mas tarde en relacion con la inflamacién; sin embargo, existe
una sobreposicion, ya que en la inflamacién aguda y en la crénica se produce la
fagositosis, fundamental para instalarse el proceso de reparacién, asi como la
fibroplasia y la angiogénesis comunes a la fase cronica y a la reparacion. Cuando
un tejido es lesionado, la sucesién de eventos que ocurren pueden ser divididos en

tres etapas denominadas:

a.l. Fase Inflamatoria

Fase Hemostéatica:

La lesion tisular causa una ruptura de los vasos y consiguiente extravasacion de
los elementos de la sangre. Estos se contraen inicialmente por la accion de
sustancias vasoactivas como ser las catecolaminas que producen una
vasocontriccion inicial que reduce transitoriamente el sangrado. Se activan las vias
extrinsecas e intrinsecas de la coagulacion. Este coagulo sanguineo, junto con la
vasocontriccion reestablecen la hemostasia y brindan una matriz provisional para
la migracion celular. Las plaquetas se adhieren y sufren cambios morfolégicos para
favorecer la formacion de un tapon hemostatico y liberar mediadores de
cicatrizacion (como el factor de crecimiento derivado de las plaquetas) que atraen
y activan a los macrofagos. El coagulo se convierte en un coagulo de fibrina al
convertirse la protrombina en trombina y el fibrinbgeno en fibrina. A partir del
plasminégeno se produce plasmina, la cual digiere la fibrina y se produce la
remocion del trombo. La fibrina tiene su efecto principal cuando comienza la
angiogénesis y la restauraciéon de la estructura vascular y ademas juega un papel
importante en la cicatrizacion de heridas por su capacidad de vincular la
fibronectina. La fibronectina presente en el coagulo se unira tanto a la fibrina como

a si misma. La fibronectina es una glicoproteina compleja que participa de muchas
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maneras en la cicatrizacion de heridas como ser en la agregacion plaquetaria,
migracion celular, deposicién de matriz. Constituye un andamio para la migracién
de células y ademas guia la deposicion de colageno dentro del tejido de
granulacion. Otros factores de crecimiento, factores quimiotacticos y sustancias
vasoactivas son desencadenantes para que se desarrolle una respuesta
inflamatoria.

Fase inflamatoria propiamente dicha

Se caracteriza por la formaciébn de un exudado tisular favorecedor para el
reclutamiento de células liberadoras de moléculas proinflamatorias necesarias para
que el proceso inflamatorio se ponga en funcionamiento. Ademas, este exudado
diluye las toxinas bacterianas y remueve los agentes irritantes. Ante la destruccién
tisular se libera una sustancia similar a la histamina cuya funcion es promover la
vasodilatacion de capilares y arteriolas en la region. Se activan los sistemas de

complemento y de las cininas lo que ayuda a mantener esta vasodilatacion.

Se produce la convocatoria y las primeras células en llegar al sitio son los
neutrofilos (PMN), linfocitos y macréfagos. Segun Gottrup F et al. (2010), la funcion
principal de estas células es proteger contra la amenaza de infeccién, asi como la

limpieza del sitio de la herida de restos de matriz extracelular y cuerpos extrafios?’.

Los productos activados por el complemento como el c5a es quimiotactico para
PMN y macrofagos, necesarios para la fagositosis y eliminacion de agentes e
irritantes bacterianos, el c3a y el c4a estimulan a mastocitos y basdfilos para que
liberen histamina necesaria para mantener la permeabilidad vascular y constituir el

exudado.

El sistema de las cininas transforma la calicreina en bradicinina que también
colabora con la produccion de exudado, promueve vasodilatacion y aumento de

permeabilidad capilar.
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Fig .6 Componentes celulares y mediadores en la reparacion de heridas. Sefiales para la curacion
de heridas son liberadas : fibrina, plaquetas, filtracion plasmatica, células lesionadas y matriz
(Gottrup F, Storgard Jensen S y Andreassen J O.Cicatrizacion de heridas subsecuente a la
lesién.Texto y atlas a color de lesiones traumaticas a las estructuras dentales.Ed Amolca 2010, tomo
I, capitulo |, fig 1.4, pag 5)
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a.2. Fase Proliferativa:

Es una continuacion de la fase inflamatoria y se caracteriza por proliferacion y
migracion de fibroblastos y produccion de tejido conjuntivo. Los productos
activados del complemento actian atrayendo macrofagos al sitio. Estos a su vez,
liberan factores de crecimiento que estimulan la migracién de fibroblastos y
secrecion de diferentes tipos de colageno que sumado a la formacion de nuevos

vasos se genera el tejido de granulacion.

Los fibroblastos producen vy liberan proteoglicanos y glucosaminoglicanos, los
cuales son constituyentes de la matriz del tejido de granulacién. Las moléculas
estructurales de esta matriz provisional proveen de soporte para la migracion
celular. Se crea una interdependencia entre el tejido fibroso formado y una nueva
red vascular dado por la necesidad de nutrientes del nuevo tejido y de soporte y

proteccion de la matriz para la angiogénesis.

La angiogénesis puede ser definida como el proceso de formacion de nuevos vasos
sanguineos a partir de migracion, proliferacion y formacion dirigida de lumen
endotelial y es indispensable para el suministro de oxigeno a los tejidos recién
formados o isquémicos. Los factores que determinan la angiogénesis representan

una sucesion de eventos celulares y humorales.

Trowbridgel® habla de reparacion frustada y sostiene que al igual que el tejido de
granulacion, esencial en los procesos reparativos, el tejido inflamatorio cronico
granulomatoso del periapice estd muy vascularizado, y por tanto contiene todos los
elementos celulares necesarios para la reparacién. Sin embargo, ésta se
mantendra frustrada en tanto y en cuanto sus agentes causantes no sean
eliminados, pero una vez suprimidos el tejido inflamatorio crénico se transforma en

tejido de granulacién y la reparacion se abrira paso.

El tejido conjuntivo en el area de la reparacion presenta entonces, colageno tipo |,
I, células, vasos y matriz con glucoproteinas y proteoglicanos. El colageno deriva

de fibroblastos atraidos al sitio y de variados factores de crecimiento.

Smith AJ et al. 8, a partir de investigaciones sobre factores de crecimiento, afirma
gue son pequefias células proteicas que presentan efectos bioactivos sobre la

actividad y comportamiento de determinadas células incluyendo division celular,
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diferenciacion y migracion. Son considerados reguladores de muchos eventos

celulares.

Cooper GM 19 y Alberts B et al. 2° agregan que existen proteinas receptoras para
estos factores de crecimiento en la superficie celular, las cuales captan una sefal
extracelular y la convierten en intracelular con el fin de guiar el comportamiento
celular. Son considerados moléculas sefalizadoras y pueden actuar de forma
autocrina o paracrina. En forma autocrina la sefial quimica actia sobre la misma
célula secretora, afectando el mismo tipo celular que la célula que emiti6 la sefial.
La forma paréacrina es aquella donde la sefal quimica actia cerca de la zona
secretora, en células blanco contiguas, de modo que afecta otro tipo celular

diferente al que origind la sefial.

Con respecto a la regulacién del angiogénesis, Botero TM et al. 21 y Yoshioka M et
al. 22 consideran que muchos factores de crecimiento participan y pueden tener
tanto un efecto positivo como negativo. Para Folkman J and Klagsbrun M.23,
algunos actuan directamente sobre la funciéon de la célula endotelial y otros, en

forma indirecta, regulando la expresion de determinados factores.
Factores de crecimiento y su relacion con la reparacion:

- El factor de crecimiento vascular endotelial (FCVE): es considerado por
Grando Mattuella L et al. 24, como el factor de crecimiento mas importante
en cuanto a la responsabilidad del control vascular del organismo. Es
producido en grandes cantidades por queratinocitos, macrofagos y, en

menor medida por fibroblastos.

- Recientes estudios realizados por Sun Q. et al. 25, determinan que este factor
es capaz de aumentar la perfusion sanguinea en tejidos isquémicos, lo que
implica un gran avance en revascularizacién. Respecto de este tema,
Goncalves S. et al. 26 describi6 modelos donde se utilizan factores de
crecimiento angiogénicos como el FCVE para el proceso de

revascularizacién de pulpas dentales.

- El factor de crecimiento derivado de las plaquetas (FCDP) es liberado por

plaquetas, macréfagos, células endoteliales y fibroblastos. Posee efectos
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quimiotacticos para las células que migran hacia la zona de la herida y activa

macrofagos para debridar el area injuriada.

- Los factores de crecimiento transformantes como el beta (FCT B)
comprenden una gran familia de citoquinas con amplio impacto en la
formacion y desarrollo de tejidos. Promueven la produccién de matriz
extracelular de diferentes tipos celulares incluyendo fibroblastos del
ligamento periodontal y la proliferacion de fibroblastos. Participa en la
regulacion inmune e inflamatoria y al ser depositado en la matriz 0sea,

estimula a los osteoblastos. Es secretado por plaquetas y macréfagos.

- El factor de crecimiento epidérmico (FCE) es producido por plaquetas,
glandulas salivales y glandulas duodenas. Segun Grove Rl and Pratt RM 27
y Nakagawa S et al. 28, tiene efectos proliferativos en células epiteliales,
endoteliales y fibroblastos periostios. Su accion quimiotactica hacia células
epiteliales y estimuladora de colagenasa por los fibroblastos son dos

funciones importantes descriptas por Blay J and Brown KD 2°.

- El factor de crecimiento insulinoide (FCI) presenta pocos efectos sobre la

curacion de heridas.

- El factor de crecimiento fibroblastico (FCF): Constituyen un grupo de
polipéptidos producidos por células endoteliales y macréfagos. Esta

involucrado en la angiogénesis y en la epitelizacion.

- Las proteinas morfogénicas 6seas (PMOSs): son miembros de la superfamilia
de los FCT B y la funcién principal es la de comprometer células

pluripotenciales no diferenciadas en formadoras de hueso o cartilago.

Como célula de extrema importancia en la fase proliferativa esté el fibroblasto. Su
funcion principal es la de producir colageno, elastina y proteoglicanos. Cuando esta
competente puede replicarse por la estimulacion de factores como el FCI-1, FCE,
FNT alfa y beta, FCDP, FCT B. Su inhibidor por excelencia es el interferon b (IFN -
B)
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a.3. Fase de Remodelado:

Durante esta fase el tejido de granulaciéon es remodelado y madurado hacia una
formacién de cicatriz. Se inicia el proceso de ontogénesis y mineralizacion. La
formacion de cristales de hidroxiapatita se realiza diez dias después del comienzo

de la reparacion.

Hay un aumento del pH y de la enzima fosfatasa alcalina. Esta promueve la
precipitacion de fosfato de calcio, el cual inicia la mineralizacion. La misma esta
limitada al espacio fisico disponible por las fibras de colageno dispuestas

longitudinalmente.

El suministro sanguineo es de suma importancia tornandose indispensable para
finalizar el proceso reparativo. La reparacion de cemento resulta de la
diferenciacion de cementoblastos a partir de células indiferenciadas del ligamento
periodontal o tejido de granulacion. Estas células, para Bengenholtz W. 20,
muestran niveles elevados de fosfatasa enzimatica, la cual estd4 intimamente

relacionada con la formacion de hueso y de cemento.

Por lo tanto, concluye Lasala A 3%, la actividad especifica del ligamento periodontal,
los fibroblastos, los cementoblastos y osteoblastos logran en conjunto, poco a poco,
la total reparacioén de los tejidos lesionados.

Para finalizar, Gutmann JL 32, afirma que, si se considerase como criterio basico de
éxito de tratamiento endodoéntico la reparacion de los tejidos periapicales con
regeneracion del ligamento periodontal, del cemento y del hueso, entonces los
indices de tratamiento descenderian de manera importante.

3.1.3. Criterios y tipos histolégicos de reparacion post tratamiento

endodontico

El analisis histologico, radiogréafico y clinico de la zona periapical post-tratamiento
endoddntico resulta indispensable para el entendimiento de la respuesta reparativa

del paciente.

Desde el punto de vista histol6gico existen normas que Setlzer S.33 establece para

la reparacién y se enumeran a continuacion:
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El cemento nuevamente elaborado se deposita sobre el cemento y dentina
apical que se han reabsorbido. Rara vez se produce obliteracion completa del
foramen apical principal. Por la aposicién de neocemento en torno al foramen

apical es que disminuye su diametro.

Se forma nuevo hueso en la periferia del traveculado dseo viejo.
Disminuyen la densidad de las células inflamatorias y de los brotes capilares.
Se reubican las nuevas fibras colagenas con el nuevo traveculado 6seo.

Se reduce el ancho del espacio periodontal previamente ensanchado.

De esta manera hay un predominio de procesos reparativos por sobre los
inflamatorios.

Las fibras colagenas del tejido conjuntivo periapical comienzan a madurar. El
infiltrado inflamatorio disminuye y eventualmente desaparece. Se produce
aposicion de hueso esponjoso fino o grueso. El cemento secundario es depositado
sobre la superficie radicular previamente reabsorbida a partir de cementoblastos
originados por diferenciaciéon de células mesenquimaticas indiferenciadas del
ligamento periodontal.

Posteriormente Gutmann JL.32 cita criterios histol6gicos de reparacion apical y

periapical los siguientes:

a. Reparacion completa (éxito histolégico):

- Ausencia de inflamacion

- Regeneracion de fibras periodontales junto con cemento sano o insertadas
en él (fibras de sharpey).

- Estratificacion o reparacion cementaria con cemento nuevo hacia o a través
del agujero apical.

- Ausencia de reabsorcion radicular y las areas previas de reabsorcion
muestran depdésito de cemento.

- Reparacion 6sea evidente, junto con los osteoblastos sanos en torno al
hueso recién formado.

- Inflamacion leve.
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- Areas de cemento reabsorbidas concomitantes con zonas de reparacion,
aposicion neocementaria.

- Falta de organizacion de las fibras periodontales.

- Reparaciéon 6sea minima acompafada de signos de actividad osteolitica y

osteoclastica.

b. Fracaso en la reparacion histologica:
- Infiltrado inflamatorio moderado-intenso.
- Falta de reparacion 6sea con reabsorcion concomitante del hueso
contiguo.
- Reabsorcion activa del cemento sin signos de reparacion.
- Zonas con restos histicos necroticos o extrafios.

- Posible proliferacion epitelial.

Segun Nojima N et.al 34 diferentes formas reparativas pueden observarse una vez
eliminado el proceso infeccioso del area apical y periapical, a partir de una terapia
endodontica correcta y una accion de defensa del organismo adecuada. Los tipos

de reparacion son los siguientes:

— Restituto ad integrum: tras la eliminacion de los agentes irritantes, elementos
inflamatorios e inmunologicos, se logra una completa salud del tejido periapical
a partir de la formacién de tejido 6seo histologica y radiolégicamente normales,
y una regeneracion del ligamento periodontal, con su insercion en el cemento y

hueso alveolar.

— Cicatriz apical o lesion apical: en algunos casos se produce un tejido cicatrizal
en el lugar de formacion de hueso. Formado a partir de un tejido conectivo

fibroso, con gruesos haces de colageno y fibrocitos fusiformes.

— Hipercementosis: aunque en todos los casos de inflamacion del periapice, hay
una nueva formacién de cemento, en compensacion a la pérdida ésea, se
reserva el término de hipercementosis para los casos de exagerada formacion

de cemento, de tipo secundario o celular.
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— Anquilosis: es una respuesta de tipo osteoblastica exagerada con formacion
O0sea aumentada. En estos casos el ligamento periodontal no se regenera y el

cemento radicular queda ligeramente unido a la cortical interna alveolar.

3.1.4. Radiografia digital

Durante la década pasada la radiologia digital fue introducida en la practica
odontoldgica. A mediados de los 90 la baja resolucion de estos sistemas limité en
gran medida su aplicacién en odontologia. Sin embargo, al final de la década los
avances tecnolégicos supusieron una drastica mejora en las posibilidades
diagndsticas de estos sistemas de radiologia digital. Hoy en dia estos avances
incluyen la simplificacion tanto de los aparatos como de los programas informaticos
a los que van asociados, una rapida obtencion de la imagen radiogréfica, grandes
prestaciones en el tratamiento de dichas imagenes y, en definitiva, mayores
comodidades tanto para el dentista como para el paciente. De este modo la
aceptacion de la radiologia digital ha ido creciendo en el mundo de la odontologia
y cada afio son mas los profesionales que deciden incorporar esta tecnologia en

sus clinicas 3.
a. Tipos de radiografia digital
a.l. Radiologia digital directa:

Emplea como receptor de rayos X un captador rigido habitualmente conectado a
un cable a través del cual la informacion captada por el receptor es enviada al
ordenador. Se denomina directa porque, a la inversa de la indirecta, no requiere
ningun tipo de escaneado tras la exposicion a los rayos X, sino que el propio
sistema realiza automaticamente el proceso informatico y la obtencién de la

imagen3°,
a.2. Radiologia digital indirecta (radiologia con fésforo fotoestimulable)

La imagen es capturada de forma analdgica en una placa de fosforo fotoestimulable

y convertida en digital tras su procesado o escaneado.
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b. Principios basicos
b.1. Radiologia digital directa

Funciona con sensores fotosensibles similares a los de las camaras fotograficas
digitales. Puesto que estos sensores se estimulan con luz y se deteriorarian al ser
expuestos a rayos X, el receptor o captador de estos sistemas consta de otros dos
componentes, ademas del sensor. La primera capa, el escintilador, se encarga de
transformar los rayos X en luz. Una pequefa cantidad de radiacion atraviesa el
escintilador sin ser convertida en luz, por lo que una segunda capa compuesta por
fibra Optica u otros materiales evita la penetracion de los rayos X hasta el sensor y

por tanto su deterioro®°.

Luz ¥ rayos X

Luz solo

Fig. 7. Estructura de un captador de radiologia digital directa %

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM ~&  DE SANTA MARIA

El sensor esta formado por una estructura de celdillas o pixeles fotosensibles
capaces de almacenar fotones, y que convierten la sefial luminosa que reciben en
una sefal eléctrica de intensidad proporcional. Esta sefial eléctrica es enviada a un
conversor analogico digital o DAC que, como su propio hombre indica, transforma
la sefial analdgica (eléctrica) en una digital (basada en un cédigo binario). De este
modo, la sefial luminosa que recibe cada pixel del sensor serd convertida en un
valor formado por ceros y unos, y este valor serd interpretado como un determinado
nivel de gris. La unién de todos los puntos grises correspondientes a los distintos

pixeles generard finalmente una imagen?3°.
b.2. Radiologia digital indirecta

Emplea placas de aspecto similar a las peliculas radiogréficas convencionales pero
compuestas por una emulsion cristalina de fluorohaluro de bario enriquecido con
Europio. Esta emulsion es sensible a la radiacion. Los rayos X provocan la
excitacion y liberacion de un electrén del Europio, que es captado por una vacante

halégena del fésforo de almacenamiento3s.

c. Caracteristicas técnicas

En la actualidad existen tres tipos de sensores empleados en RDD:

— CCD (charge-couple device).

— CMOS-APS (complementary metal oxide semiconductor active pixel sensor).
— Super CMOS.

Estos sensores tienen distintas caracteristicas y propiedades y, por tanto, confieren
diferentes prestaciones al sistema de RDD. Los CCD tienen una mayor sensibilidad
a la luz y proporcionan imagenes de mas calidad, pero tienen también un coste
més elevado. Los CMOS-APS son externamente idénticos a los CCD pero utilizan
una nueva tecnologia en pixeles (APS). Ofrecen las siguientes ventajas sobre los
CCD:

— Reducen 100 veces los requisitos del sistema para procesar la imagen.

— Mejora la fiabilidad y la vida media de los sensores.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

— Capacidad de transmisién en cada una de las celdas. Esto evita el efecto de
«blooming» o de contaminacion entre pixeles vecinos cuando hay situaciones

de sobreexposicion. — Permite mejores opciones de interpolacion de laimagen.
— Mas faciles de interconectar a nuevos sistemas que los CCD?35.
Por otra parte, tienen también algunas desventajas:

— Son menos sensibles y de menor calidad, pero al ser faciles de fabricar son mas
baratos.

— Son muy sensibles al ruido de imagen, tienen poca sensibilidad.
— El area activa de estos sensores es mas pequefia.

La resolucion espacial, medida en pares de lineas/ mm, representa la fidelidad de
la imagen en cuanto a su capacidad para mostrar detalles mas pequefios (Figura
2). Las placas radiolégicas convencionales tienen una resolucién superior a 20
pl/mm (1). Algunos sistemas de RDD alcanzan esta resolucién, mientras que los
de RDI pueden llegar a 12,5 pl/mm, como en el caso de Digora, que anteriormente
era de 6-8 pl/ mm. Todo esto adquiere valor al compararlo con la capacidad que
tiene el ojo humano para distinguir pares de lineas, llegando el mismo a una
resolucion de 8-10 pl/mm3,

1 pl/mm 2 plfmm 12 pl/mm

2 mm 2 mm 2 mm

Fig. 8. Representacion de distintas resoluciones®
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3.2. Revision de antecedentes investigativos
3.2.1. Nacionales

a. Titulo: Repercusion de la sobreobturacion y subobturacién endodontica
realizadas en pacientes atendidos en la Clinica de la UDH - Huanuco
2016-II

Autor: Figueroa Loyola, Gimer David

Resumen: Objetivo: Determinar la repercusiéon de la sobre obturacion y
sub obturaciéon endodéntico en pacientes atendidos en la Clinica de la
Universidad de Huanuco 2016-ll. Materiales y Método: Se realizd un
estudio tipo basico, observacional, transversal y prospectivo; nivel
descriptivo correlacional, conformado por 20 pacientes con tratamiento
endodontico, en el mes de diciembre del 2016 cumpliendo con los criterios
de inclusion y exclusion. Para el analisis estadistico se utilizé el programa
SPSS version 24.00 utilizando el andlisis descriptivo e inferencial chi-
cuadrado. Resultados: se obtuvo que la relacion de la sobreobturacion y
subobturacion segun la escala del dolor en los pacientes atendidos en la
clinica de la UDH, evidencian que 43,3% experimentaron dolor moderado
a diferencia de la subobturacion que percibieron dolor leve en un 20%.
Mientras que el 60% presentaron desaparicion del absceso periapical, el
66,7% no tuvieron ligamento periodontal normal en cuanto a su contorno
y espesor, en un 53,3% (16) se observo la reparacién de un proceso
periapical preexistente, finalmente en un 53,3% presentaron un proceso
infeccioso periapical incrementado de tamafio. Conclusiones: Llegando a
la siguiente conclusion: En primer lugar se aprecia que hay una correlacion
de la repercusion con la sobre obturacidén y sub obturacion de los pacientes
atendidos en la clinica de la UDH (p=0,048), Asimismo, se encontro que
hay una correlacion de la sobre obturacion y sub obturacion en el dolor
dental de los pacientes atendidos en la clinica de la UDH IV (p=0,028).
Finalmente, se aprecia que hay una correlacién de la sobre obturacion y

sub obturacion en el absceso dental de los pacientes atendidos en la
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clinica de la UDH (p=0,038), lo que significa que la sobre obturacién y sub

obturacion endoddntico influyen en el absceso dental 36,
3.2.2. Internacionales
a. Titulo: Reparacioén apical posterior al tratamiento endoddntico. 2015
Autor: Ana Julieta Gonzales

Fuente: http://bdigital.uncu.edu.ar/objetos_digitales/9950/ gonzalez-
julieta.pdf

Resumen: El proceso de cicatrizacion o curacion de heridas involucra
una serie de eventos que ocurren en respuesta a una lesion producida
por agentes injuriantes. Su finalidad es lograr que ese tejido dafiado
sane. Estos eventos que se desarrollan son: controlar el sangrado,
establecer una linea de defensa, eliminar restos necroticos, bacterias o
cuerpos extrafios en el sitio de la lesion y formacion de tejido cicatrizal.
El objetivo fue describir cada una de las fases de la reparacion, asi como
también los sistemas celulares pertenecientes a los tejidos involucrados
en el proceso reparativo postendodoncia. En el presente trabajo se
describe un caso clinico en el cual se realiz6 un tratamiento endodontico
en el elemento 12, observandose la reparacion apical luego de 1 afio y 8
meses de realizado el tratamiento. Al conocer intimamente estos
mecanismos, se lograra analizar la variabilidad de respuesta del
organismo para poder asi predecir las posibilidades de éxito o fracaso en
la terapia endododntica. A partir de criterios histolégicos, radiolégicos y
clinicos se podra evaluar la respuesta biolégica de cada paciente. Para
la valoracion de cada caso resulta indispensable realizar un correcto

seguimiento a distancia 7.

b. Titulo: Evaluacion radiografica de la calidad de la obturacion de
tratamientos endoddnticos realizados por estudiantes de pregrado de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile. 2011

Autor: Maria José llabaca Grez
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Fuente: http://repositorio.uchile.cl/handle/2250/132870

Resumen: La obturacion del sistema de canales radiculares tiene por
finalidad el sellado de la porcion conformada del canal con materiales
inertes que promuevan un sellado estable, tridimensional y que a la vez
no interfieran con el proceso de reparacion. La evaluacion de la calidad
de la obturacién se ha objetivado mediante radiografias al finalizar esta,
siendo la longitud y densidad los parametros que la definen. Se han
realizado estudios tanto nacionales como internacionales enfocados en
el porcentaje de una adecuada calidad de obturacion en procedimientos
realizados por grupos de estudiantes de odontologia, existiendo una
amplia variabilidad en los resultados de ellos. El objetivo del presente
trabajo es evaluar radiograficamente la obturacion de los tratamientos
endodonticos realizados por los alumnos de pregrado del Area de
Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile
durante el afio académico 2009. Para realizar la evaluacion de la calidad
de obturacidn, se recopilaron las 334 fichas disponibles de dicho afio, de
éstas, sélo se evaluaron 286 tratamientos con radiografias periapicales
ya que cumplian los criterios de inclusion. La longitud de cada raiz fue
clasificada como aceptable, subobturada y sobreobturada basandose en
su distancia desde el vértice radiogréafico. En cuanto a la densidad se
evalué la homogeneidad de la obturacion y la presencia de poros. La
calidad de la obturacion fue registrada como adecuada solo si la longitud
y la densidad fueron aceptables. Para el andlisis estadistico se aplico el
test de Chi-cuadrado para establecer diferencias entre los resultados
obtenidos en cada grupo de dientes de acuerdo a la calidad de la
obturacién segun su longitud y densidad, ademas se utilizé el mismo test
para comparar la calidad técnica de la obturaciéon de los conductos
radiculares con resultados obtenidos en otros estudios publicados. Como
resultados observamos que al evaluar la longitud obtuvimos que un
93,7% de los dientes fue adecuada, mientras un 5,2% subobturada y un
1,1% sobreobturada. En cuanto a la densidad se encontré aceptable en
el 80,4% del total de los dientes. Al realizar el analisis de ambas variables

evaluadas un 75,52% present6 una adecuada calidad de obturacion. En
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relacion a los resultados segun el grupo de dientes se observé una mejor
calidad de obturacion en los incisivos (p<0.001). Al comparar nuestros
resultados con los de la literatura se observdé una diferencia
estadisticamente superior a favor de nuestro estudio (p<0,05). Como
conclusion podemos afirmar que existe una adecuada calidad de
obturacion en los procedimientos de endodoncia realizados por los
estudiantes de nuestra Facultad, siendo estos estadisticamente mejores

que los publicados previamente38,

c. Titulo: Reparacion periapical postratamiento endodéntico. Facultad De

Estomatologia “Raul Gonzalez Sanchez”. 2012- 2014.
Autor: Leticia Espinosa Gonzalez

Resumen: Introduccién: La reparacion periapical consiste en la
sustitucion de células dafiadas por nuevas. Cuando existe lesion 6sea de
los tejidos periapicales, el proceso de reparacion es complejo, ya que
mediante la preparacion biomecénica se consigue la eliminacién del
contenido séptico del conducto, la obturacién de este bloguea su luz e
impide que aniden gérmenes en el conducto. Objetivo: Evaluar la
efectividad de cuatro variantes de procedimiento endoddntico mecénico
para lesiones Oseas producidas por procesos periapicales cronicos.
Método: Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal y de
evaluacion tecnoldgica en 84 pacientes de la Facultad de Estomatologia
“Raul Gonzélez Séanchez” con diagndstico clinico-radiografico de
procesos periapicales cronicos, desde septiembre 2012 a febrero 2014.
Resultados: Se distribuyeron en cuatro grupos y se les realizé cuatro
variantes de tratamiento endoddntico. Al afio se observo reparacion 6sea
completa en el grupo A (4.8%) y B (19.0%). La evaluacién fue buena en
todos los pacientes del grupo B (100%). En los grupos A y B todos los
tratamientos fueron exitosos (100%). Conclusiones: Se concluyo que el
tratamiento se consideré un éxito en los grupos A 'y B y el mayor nimero
de fracasos se reporto6 en el grupo C2.
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d. Titulo: Estatus periapical pre-operatorio y calidad de la obturacion;
factores asociados al resultado del tratamiento endoddntico primario.
Universidad Nacional de Colombia Facultad de Odontologia Bogota,
Colombia 2017.

Autor: Cindy Estefania Delgado Rodriguez

Resumen: Introduccion: El objetivo de este estudio fue determinar la
asociacion entre la condicién periapical previa y la calidad de la
obturacion endoddntica con el resultado final del tratamiento endodontico
primario. Métodos: Se realizé un estudio de cohorte retrospectiva con
periodos de seguimiento mayores a un afio. La presencia de patologia
periapical previa se determiné radiograficamente (lesion y sin lesion); la
calidad de la obturacién fue evaluada en homogeneidad, conicidad y
extension apical. La variable respuesta fue dicotomizada en éxito y
fracaso analizado clinica y radiograficamente. Para establecer la
asociacion de las diferentes variables con el resultado se realiz6 un
analisis univariado y bivariado, se aplicé una prueba Kruscall Wallis. Un
modelo lineal generalizado mixto establecio la correlacion existente entre
raices de un mismo individuo, el desenlace y las variables explicativas.
Resultados: Se evaluaron 349 raices con tratamiento endododntico
primario (153 pacientes). Se registré una tasa de fracaso del 13,18%.
Una mala calidad de la obturaciéon se observo en 8,3% de las raices. La
presencia de lesion preoperatoria no generd asociacion al riesgo (OR:
1,02; p= 1.0). La Calidad de la obturacion inadecuada presentdé una
asociacion al fracaso (OR: 6.5, p=0): homogeneidad (OR: 2,32; p=
0.0181), conicidad (OR: 5,8; p= 0.0) y extensiéon (OR: 3,41) p= 0.0.
Conclusiones: Se encontr6 una asociacion significativa entre una
inadecuada calidad de la obturaciébn endoddntica y fracaso del
tratamiento endodontico primario. La longitud de obturacion corta registro
mayor asociacion al fracaso. La presencia de patologia periapical previa

no presento prediccion significativa para el resultado del tratamiento 49,
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4. HIPOTESIS

Dado que, los tejidos de la zona periapical forman parte del organismo y
cualquier accién sobre ellos desencadena una serie de eventos que, ocurren en

respuesta a agentes injuriantes:

Es probable que, exista relacion entre el nivel de obturacion y el comportamiento
del periodonto de soporte periapical en dientes con tratamiento endodéntico, en
radiografias periapicales digitales de pacientes del Centro Radiolégico

Centromax.
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CAPITULO I
PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
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IIl. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1. TECNICA, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION
1.1.Técnicas
a. Especificacion de la técnica

Se empleard la observacion documental, en su modalidad radiogréfica,
para recoger informacion de las variables de estudio: nivel de obturacién

y comportamiento del periodonto de soporte periapical.

b. Cuadro de coherencias

VARIABLES PROCEDIMIENTO | TECNICA

Nivel de obturacion

Comportamiento del Observacion y Observacion

periodonto de soporte medicién radiografica

periapical

c. Descripcion de la técnica

Se utilizaron radiografias periapicales digitales en las cuales se
observo el nivel de obturacibn de los conductos tratados
endoddnticamente, determinandose si es corto, sobreobturado o si se
encuentra a 1 mm de la constriccion cemento dentinaria.

Asimismo, se observo en las mismas radiografias el comportamiento
del periodonto de soporte periapical, en las cuales se determino el
grosor y continuidad del espacio del ligamento periodontal; del
cemento, su aspecto superficial y constriccion apical; asi como del
hueso alveolar, la cortical interna en presencia, continuidad y grosor;
las trabéculas 6seas indicando su patron y orientacion, y finalmente
el trabeculado.
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1.2.Instrumentos
a. Instrumento Documental:
a.l. Especificacion

Se empleara un instrumento documental de tipo estructurado,

denominado Ficha de Observaciéon Radiografica.

a.2. Estructura del instrumento

VARIABLES EJES INDICADORES SUBEJES
| - Corto 1.1
Nivel de obturacion - A 1 mm de la constriccién cemento dentinaria 1.2
- Sobreobturado 1.3
Comportamiento del Il - Periodonto 2.1
periodonto de soporte - Cemento 2.2
periapical - Hueso alveolar 2.3

a.3. Modelo del instrumento: Ver en anexos.

b. Instrumentos mecanicos

- Computadora y accesorios

2. CAMPO DE VERIFICACION
2.1. Ubicacion Espacial
a. Ambito general
Ciudad de Arequipa.
b. Ambito Especifico

Centro Radiol6gico CentroMax, ubicado en el cercado de Arequipa.
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2.2.Ubicacion Temporal
La investigacion se realizo durante el semestre Par 2018.
2.3.Unidades de Estudio:
2.3.1 Unidades de analisis:
Piezas dentarias tratadas endodonticamente.
2.3.2 Alternativa: Casos.
2.3.3 Caracterizacion de los casos
a. Criterios de inclusion
Radiografias periapicales digitales nitidas
Radiografias de pacientes de ambos géneros
Radiografias de pacientes mayores de 18 afios
b. Criterios de exclusion
Radiografias con raices elongadas.
Radiografias con imagenes en superposicion.
2.3.4 Cuantificacion de los casos
Datos:
P (Proporcion esperada) = 0.30, valor sugerido por expertos

W (amplitud total del intervalo de confianza) = 0.20, valor
sugerido por expertos

Nivel de confianza: 95%.
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TABLA UNIPROPORCIONAL:

Cifra superior : nivel de confianza del 90%

Cifraintermedia : nivel de confianza del 95%

Cifrainferior . nivel de confianza del 99%

Amplitud total del intervalo de confianza (W)
Proporcion 0.10 0.15 0.20 0.25 0.30
esperada (P)
98
139
i

0.10 239 — —_— — —
138 62
196 88
022 339 151
174 77 43
246 110 62 ---
0.20 425 189 107 ---
203 91 51 33
289 128 73 47
0.2 498 221 125 80
228 101 57 37 26
0.30 323 144 81 52 36
’ 558 248 139 90 62
260 116 65 42 29
0.40 369 164 93 60 41
' 638 283 160 102 71

* Paraestimar el tamafio delamuestra, se cruzael valor de laproporcién esperada (P) de sujetos que presentan
lavariable de interés con la amplitud total (W) deseada del interval o de confianza. Las tres cifras representan
el tamafio requerido de la muestra para niveles de confianza del 90%, 95% y 99%.

* W/S es la amplitud estandarizada del intervalo de confianza calculada como W (amplitud total deseada)
dividida por S (desviacion estandar de la variable). Para estimar el tamafio total de la muestra se cruza el valor
de la amplitud estandarizada, con el correspondiente valor del nivel de confianza.

Fuente: Joseph Torrel: Métodos de investigacion en odontologia. Madrid. 2010.

n = Seglin la tabla el tamafio minimo de los casos es de 81
unidadesde andlisis, pero setrabajé con un total dd 90
raices.
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3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS
3.1.0rganizaciéon
Coordinacion con el Director del Centro Radiologico CENTROMAX.
3.2.Recursos
a) Recursos Humanos
a.l. Investigador : C.D. Alfredo Erick Tejada Malaga
a.2. Asesor : Dra. Bethzabet Pacheco Chirinos
b) Recursos Fisicos
Infraestructura del Centro Radiologico CENTROMAX.
c) Recursos Econémicos
El presupuesto para la recoleccion estuvo financiado por el investigador.
d) Recurso Institucional
Universidad Catolica de Santa Maria.
4. ESTRATEGIA PARA MANEJAR LOS RESULTADOS
4.1.Plan de Procesamiento de los Datos

a. Tipo de procesamiento
Computarizado. Se utilizé el paquete estadistico SPSS, version
N°22.

b. Operaciones del procesamiento
b.1. Clasificacion:

La informacién recolectada se ordené en una matriz de

sistematizacion.
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b.2. Codificacion:

Se codificaron las variables, indicadores y subindicadores acorde

al paquete estadistico.

c. Tabulacion

Se elaboraron tablas de doble entrada.
d. Graficacion

Se confeccionaron graficas acordes a su respectiva tabla.

4.2.Plan de Anélisis de Datos

a. Tipo de analisis

Se realizé un analisis cuantitativo bivariado.

b. Tratamiento Estadistico

VARIABLES TIPO ESCALA ESTADISTICA | ESTADISTICA
INVESTIGATIVAS DE DESCRIPTIVA | INFERENCIAL
MEDICION
o'k\)ltll\faltcdign Ordinal Ordinal . Z{g:)lljliggias Chi cuadrado
Comportamiento . Frecuencias | Co¢ficiente de
del periodonto de | Cualitativo | Nominal relativas contingencia

soporte periapical
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CAPITULO Il
RESULTADOS
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PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

TABLAN° 1

Distribucion de las unidades de estudio y de andlisis

Dientes Raices
Grupos dentarios
Nro. % Nro. %

Incisivos centrales 13 17,33 13 14,44
Incisivos Laterales 13 17,33 13 14,44
Caninos 11 14,67 11 12,22
leros Premolares 13 17,33 13 14,44
2dos Premolares 13 17,33 13 14,44
1ros Molares 10 13,33 23 25,55
2dos Molares 2 2,67 4 4,44
Total e, 100,00 90 100,00

Fuente: Matriz de sistematizacion

Se observa que, las unidades de estudio son en total 75 piezas dentarias, asi se
tienen 13 incisivos centrales, laterales, 1ros y 2dos premolares, 11 caninos, 10 1ros
molares y 2 2dos molares.

Las unidades de analisis son un total de 90 raices dentarias, 13 raices
correspondientes a Incisivos centrales, laterales, 1ros y 2dos premolares, 11 raices

de caninos, 23 raices de 1ros molares y 4 raices de 2dos molares.
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TABLA N° 2
Nivel de obturacion segun los grupos dentarios

Nivel de Obturacion
Grupos Corta Almmdel | oo eobturado Total
dentarios Apice
Nro. % Nro. % Nro. % Nro. %

Incisivos centrales 11 12,22 2 2,22 13 14,44
Incisivos Laterales 9 10,00 1 1,11 3 3,33 13 14,44
Caninos 9 10,00 1 1,11 1 1,11 11 12,22
leros Premolares 13 14,44 13 14,44
2dos Premolares 11 12,22 1 1,11 1 1,11 13 14,44
1ros Molares 15 16,68 7 7,78 1 1,11 23 25,57
2dos Molares 4 4,44 4 4,44
Total 72 80.00 10 11,11 8 8.89 90 100,00

Fuente: Matriz de sistematizacion

Se puede observar que, el nivel de obturacion en las raices de estudio, es corta en
80.00% del total de las mismas, siendo ésta condiciébn muy mayoritaria en todos
los grupos dentarios; la obturacion a 1 mm del apice y la sobreobturacion se hallan

en 11.11% y 8.89% respectivamente.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
k- CATOLICA
TESIS UCSM = DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

GRAFICO N° 2

Nivel de obturacion segun los grupos dentarios

18
16
14
12

10

PORCENTAIJE

Corto A 1mm del Apice Sobreobturado

Nivel de Obturacién
M Incisivos centrales M Incisivos Laterales m Caninos M leros Premolares

® 2dos Premolares ® 1ros Molares W 2dos Molares

Fuente: Matriz de sistematizacion

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM —~&  DE SANTA MARIA

TABLA N° 3
Relacion del nivel de obturacién y el ancho del espacio del ligamento periodontal

Ancho del Espacio del
ligamiento Periodontal
Nivel de Ausente Ancho Delgado Tl
Obturacioén
Nro. % Nro. % Nro. % Nro. %
Corta 13 14,44 8 8,89 51 46,67 72 80,00
A 1mm 1 11,11 1 11,11 8 8,89 10 11,11
Sobreobturado 5 5,56 2 2,22 1 11,11 8 8,89
Total 19 31,11 11 22,22 60 66,67 90 100,00
X2: 12.552 p =0.014 <0.05

Coeficiente de contingencia = 0.350

Fuente: Matriz de sistematizacion

Se puede apreciar que del total de raices observadas 100%, un 66.67% de ellas
muestran el espacio del ligamento periodontal delgado, y de ellas un 46.67% se
relacionan con un nivel de obturacion corto. Resaltando que en un 31.11% de las
raices el espacio del ligamento periodontal no se observo, también ésta condicion
se relaciona mayormente con una obturacion corta, un espacio periodontal ancho

(22.22%) también se relaciona con una obturacién corta.

Segun la prueba inferencial del Chi cuadrado, el valor de la significancia es de 0.014
siendo menor a 0.05, lo que permite inferir que existe relacion estadistica
significativa entre el nivel de obturacién y el ancho del espacio del ligamento

periodontal apical, siendo esta relacion pobre.
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Relacion del Nivel de obturacién y la continuidad del espacio del ligamento

periodontal
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Continuidad del espacio del
ligamento Periodontal
Nivel de Si No Total
Obturacioén
Nro. % Nro. % Nro. %
Corta 16 17,78 56 62,22 72 80,00
A 1mm 7 7,77 3 3,33 10 11,11
Sobreobturado 1 1,11 7 7,77 8 8,89
Total 24 26,67 66 73,33 90 100,00
X2:11.151 p = 0.004 < 0.05

Coeficiente de contingencia = 0.332

Fuente: Matriz de sistematizacion

Del total de raices evaluadas, mayormente en un 73.33% no se observa
del del
predominantemente en un 62.22% con un nivel de obturacion corto.

continuidad espacio ligamento periodontal, relacionandose

Asi mismo del total de raices 26.67%, en las cuales se observa continuidad del
espacio del ligamento periodontal, un 17.78% también se relaciona con una

obturacion corta.

Segun la prueba inferencial del Chi cuadrado, el valor de p es de 0,004, siendo
menor a 0.05, lo que permite inferir que existe relacion estadisticamente
significativa entre el nivel de obturacion y la continuidad del espacio del ligamento

periodontal, siendo la relacion pobre.
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TABLA N°5
Relacion del Nivel de obturacion y el aspecto superficial del cemento

Aspecto superficial del cemento
. Total
Nivel de Regular Irregular
Obturacion
Nro. % Nro. % Nro. %
Corta 14 15,55 58 64,44 72 80,00
A 1lmm 3 3,33 7 7,77 10 11,11
Sobreobturado 1 1,11 7 7,77 8 8,88
Total 18 20,00 72 80,00 90 100,00
X2:0.920 p =0.631>0.05

Fuente: Matriz de sistematizacion

Del total de raices evaluadas (100%), en un 80% de ellas se puede observar un
aspecto irregular de la superficie cementaria y de estas, un 64.44% se relaciona
con un nivel de obturacion corto. S6lo un 20% del total de las raices ha mostrado
una superficie cementaria de aspecto regular, relacionandose mayormente con una

obturacioén corta en 15.55%.

Segun la prueba estadistica del Chi cuadrado, el valor de p es de 0,631 > 0.05, lo
que permite inferir que no existe relacion estadistica significativa entre el nivel de

obturacion y el aspecto superficial del cemento apical.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
hismB CATOLICA
TESIS UCSM = DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

GRAFICO N° 5
Relacion del Nivel de obturacion y el aspecto superficial del cemento

70

60

50

40

PORCENTAIJE

30

20

10

Regular Irregular
Aspecto superficial del cemento

ECorto MAImm M Sobreobturado

Fuente: Matriz de sistematizacion

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
CATOLICA .
DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

TABLA N° 6
Relacion del Nivel de obturacion y la Constriccion apical

Constriccion Apical
) - Total
Nivel de Ausente Total Parcial
QUSRS Nro. % Nro. % Nro. % Nro. %
Corta 34 37,78 14 15,55 24 26,67 72 80,00
A lmm 1 1,11 6 6,66 3 3,33 10 11,11
Sobreobturado 8 8,88 8 8,88
Total 43 47,78 20 22,22 27 30,00 90 100,00
X?: 18.675 p = 0.000 < 0.05

Coeficiente de contingencia = 0.742

Fuente: Matriz de sistematizacion

Se puede observar que, del total de raices observadas, en un 47.78% la
constriccion apical se halla ausente, relaciondndose mayormente en 37.78% con
un nivel de obturacion corto. También, se pudo apreciar un importante 30% y
22.22%, en que las raices han mostrado una constriccion apical parcial y total

respectivamente, relacionandose con obturacion corta.

Segun la prueba inferencial del Chi cuadrado, el valor de p es de 0.000, siendo
menor a 0.05, permitiendo inferir que existe relacién estadisticamente significativa
entre el nivel de obturaciéon y la condicion de la constriccién apical, siendo la

relacion fuerte.
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TABLA N° 7
Relacion del Nivel de obturacion y la presencia de la Cortical Interna

Presencia de la cortical interna
. Total
Nivel de Si No
QUSRS Nro. % Nro. % Nro. %
Corto 44 48,89 28 31,11 72 80,00
A 1lmm 9 10,00 1 1,11 10 11,11
Sobreobturado 0 0,00 8 8,89 8 8,89
Total 53 58,89 37 41,11 90 100,00
X?: 15.604 p = 0.000 < 0.05

Coeficiente de contingencia = 0.384

Fuente: Matriz de sistematizacion

Se observa que del total de raices evaluadas (100%), en un 58.89% de ellas se
pudo apreciar la cortical interna, que se relaciona mayormente con una obturacion
de conductos corta (48,89%).

Asi mismo, se puede observar un importante 41.11% de raices, en las cuales no
se observo la presencia de la cortical interna, se relacionan también mayormente

con un nivel de obturacion corta (31,11%)

Segun la prueba estadistica del Chi cuadrado, el valor de p 0.000 es menor a 0.05,
lo que permite inferir que existe relacion estadisticamente significativa entre el nivel

de obturacién y la presencia de la cortical interna, siendo la relacion pobre.
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TABLA N° 8
Relacion del Nivel de obturacion y la continuidad de la Cortical Interna

Continuidad de la cortical interna
. Total
Nivel de Si No
QlSTEEET Nro. % Nro. % Nro. %
Corto 27 30,00 45 50,00 72 80,00
A 1mm 9 10,00 1 1,11 10 11,11
Sobreobturado 0 0,00 8 8,89 8 8,89
Total 36 40,00 54 60,00 90 100,00
X?: 15.938 p = 0.000 < 0.05

Coeficiente de contingencia = 0.388

Fuente: Matriz de sistematizacion

Se puede apreciar que del total de unidades de andlisis (100%), en un 60% de
ellas, no se observa continuidad de la cortical interna, de las cuales un 50% de las

mismas se relacionan con una obturacién corta.

De las raices, en las cuales se puede observar una cortical interna continua (40%),

un 30% de ellas se relacionaron con obturacion corta.

Segun la prueba inferencial del Chi cuadrado, la significancia es de 0,000 menor a
0.05, lo que permite inferir que existe relacion estadistica significativa entre el nivel

de obturacién y la continuidad de la cortical interna, siendo la relacion pobre.
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TABLAN°9
Relacion del nivel de obturacién y grosor de trabéculas 6seas

Grosor de trabéculas 6seas
. Total
Nivel de Grueso Delgado Ausente
Obturacion
Nro. % Nro. % Nro. % Nro. %
Corto 58 64,44 | 13 14,45 1 1,11 72 80,00
A lmm 8 8,89 2 2,22 10 11,11
Sobreobturado 7 7,78 1 1,11 8 8,89
Total 73 81,11 | 16 17,78 1 1,11 90 100,00
X2: 0.451 p =0.978 > 0.05

Fuente: Matriz de sistematizacion

Del total de raices observadas 100%, un 81.11% de ellas, han mostrado a nivel
apical trabéculas 6seas gruesas, que en un 64.44% se relacionan con obturacion

corta.

Asi mismo en un 17.78% de las raices, las trabéculas 6seas son delgadas y

también mayormente se relacionan con un nivel de obturacién corto ( 14,45%).

Segun la prueba estadistica del Chi cuadrado, el valor de p es de 0.978 mayor a
0.05, permite inferir que no existe relacién estadistica significativa entre el nivel de

obturacion y el grosor de las trabéculas éseas.
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TABLA N° 10
Relacion del nivel de obturacién y la orientacion de las trabéculas 6seas

Orientacion de trabéculas 6seas —
. otal
Nivel d_e' Horizontal Vertical Mixta Ausente
OB ED Nro. % Nro. % Nro. % Nro. | % | Nro. %
Corto 26 28,89 | 13 |14,14| 32 |3556| 1 |1,21| 72 | 80,00
A 1lmm 5 5,56 1 1,11 4 4,44 10 11,11
Sobreobturado | 3 3,33 2 2,23 3 3,33 8 8,89
Total 34 |37,78| 16 |17,78| 39 |43,33| 1 |1,11| 90 | 100,00
X2:1.121 p =0.891>0.05

Fuente: Matriz de sistematizacion

Se puede observar que, del total de raices observadas (100%), mayormente en un
43.33% de ellas, se observé una orientacion mixta de las trabéculas Oseas,
relacionandose también mayormente con una obturacion corta de los conductos en
35.56%. Presentandose también un importante 37.78% de raices cuya orientacion
trabecular es horizontal, y que se relacionan predominantemente con un nivel de
obturacién corto (28,89%).

Solo en una raiz, alrededor del 4pice se observo la ausencia de trabeculas, dando

lugar a una imagen radioltcida.

Segun la prueba inferencial del Chi cuadrado, la significancia de 0,891 es mayor a
0.05, lo que permite inferir que no existe relacion estadistica significativa entre el

nivel de obturacion y la orientacién de las trabéculas éseas.
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TABLA N° 11
Relacion del nivel de obturacién y trabeculado 6seo

Trabeculado 6seo
. Total
Nivel de Denso Rarefacto | Regular Irregular
OB ED Nro. % Nro. % Nro. % Nro. % Nro. %
Corto 55 |[61.11| 1 1.11 4 445 | 12 | 13.33| 72 | 80,00
A 1lmm 8 8.89 2 2.22 10 | 11,11
Sobreobturado | 7 7.78 1 1.11 8 8,89
Total 70 | 77.78 | 2 2.22 6 6.67 | 12 |13.33| 90 | 100,00
X2: 10.705 p =0.098 > 0.05

Fuente: Matriz de sistematizacion

Se observa que, en el 77.78% del total de raices evaluadas, el trabeculado
alrededor del apice es denso, e irregular en 13.33%, ambos porcentajes se
relacionan mayormente con una obturacion corta en 61.11% y 13.33%

respectivamente.

Segun la prueba estadistica del Chi cuadrado, el valor de p es de 0,098 mayor a
0.05, lo que permite inferir que no existe relacion estadistica significativa entre el
nivel de obturacion y el trabeculado 6seo alrededor del apice de las raices

evaluadas.
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Tipo de relacion del nivel de obturacion y las dimensiones de la variable
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Fuerza de la
. ., relacion
I e/ Subindicadores Re'aS'O” (Coeficiente
(X?) de
contingencia)
Ancho del
Nivel de espacio del 0.014 g:;g
obturacién Ligamento ligamento
y periodontal | Continuidad del
) 0.332
espacio del 0.004 Pob
Comportamiento ligamento obre
del ligamento Aspecto -
perlodontal SupgrfICIa| 0631 NO re|aCIOn
Cemento o
Constriccién 0.742
y 0.000
apical Fuerte
, - 0.384
Cortical interna 0.000 Pobre
Hueso alveolar Trabéculas 0.891 .
p No relacion
6seas 0.978
Trabeculado 0.098 No relacion

Fuente: Tablas de la3 ala 11.

Se observa la relacion entre el nivel de obturacion con el ancho y continuidad del

espacio del ligamento periodontal, con la constriccion apical, y con la presencia y

continuidad de la cortical interna, siendo las relaciones pobres y fuerte.

También se puede apreciar la no relacion entre el nivel de obturacion con el aspecto

superficial del cemento, las trabéculas 6seas y el trabeculado.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM ~&  DE SANTA MARIA

DISCUSION

En el presente trabajo de investigacion se encontrd que el nivel de obturacion en
las raices observadas en las radiografias periapicales digitales fue corto en un 80%,
sobreobturada en 8.89% y a 1mm del 4pice en 11.11%. A diferencia del 93.7% con
obturacion adecuada, 5.2% subobturada y un 1.1% sobreobturada reportados por
llbaca, 201138, La Rocca 201341, también report6 un porcentaje de 79.44% de
longitud de obturacion aceptable. Estos dos Ultimos autores realizaron sus
investigaciones en grupos de una determinada clinica, siendo los tratantes
estudiantes de la especialidad de endodoncia, en cambio en la presente
investigacion se realizo el estudio en radiografias de un centro radiol6gico donde
convergen pacientes quizas con problemas postratamiento endoddntico. Pero a
pesar de ello, parece ser que es muy alto el fracaso en el tratamiento de
endodoncia, generando preocupacion por esos datos, por lo tanto, es necesario
gue el especialista realice un control radiografico después de la obturacion. Se
supone que el paciente opta por la endodoncia con el fin de preservar la pieza

dentaria y no para que le ocasionen mas problemas con el tiempo.

Asi mismo Delgado #° refiere una asociacion entre la obturacion corta y el fracaso
en el tratamiento en un 13.18%, que es baja en comparacion con la obturacion

corta hallada en el presente estudio.

El ancho del ligamento periodontal fue mayormente delgado 66.67%, lo que quiere
decir que el ligamento, a diferencia de la investigacion realizada por Figueroa
201636, quién reportd6 también un 66.67% pero referido a que no presentaron
ligamento periodontal normal en cuanto a contorno y espesor. Se debe tener en
cuenta que el ligamento periodontal presenta un grosor determinado que puede
variar de acuerdo a la edad, funcionabilidad y por patologias, y que su delgadez es

un indicador de reparacion.

En este estudio el ligamento se hall6 mayormente delgado, pero sin continuidad
73.33% a nivel apical. Asi mismo se encontr6 relacién entre el nivel de obturacion

gue fue corto con el ancho y continuidad del ligamento periodontal.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
CATOLICA .
DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

El cemento apical se lo observo de manera irregular, en comparacion al cemento
en el tercio medio y cervical, dando la impresién de ser cemento nuevo. No se
observd constriccion apical en 47.78% de las raices. Dentro de los criterios
histolégicos de reparacion se puedo encontrar la formacion de nuevo cemento
depositado en areas de cemento o dentina que han sido previamente reabsorbidas,
en donde raramente se completa la obliteracion del foramen apical, disminuyendo
s6lo su diametro. Para muchos investigadores la constriccién apical es considerada
como el punto final ideal para la instrumentacion y obturacién, debido a que mas
alla de la constriccion, el conducto se amplia y desarrolla un mayor flujo vascular.
Por lo tanto, desde una perspectiva biolégica, la constriccion es el punto mas
importante para finalizar la preparacion del conducto ya que la existencia del riego

sanguineo funcional controla el proceso inflamatorio 37.

Se observé en un 58.80% de las raices la presencia de la cortical interna, siendo
no continua en 60%. Hallandose relacion entre estas con el nivel de obturacion.
Las trabéculas 6seas mayormente gruesas en 81.11% y delgadas en 17.77%.
Estos datos serian congruentes con la teoria, pues después de un proceso de
inflamacion, existe un predominio de procesos reparativos, en donde las fibras
coldgenas del tejido conjuntivo periapical comienzan a madurar y se produce la

aposicion de hueso esponjoso delgado y grueso.

La orientacion de las trabéculas 6seas es mayormente mixta 43.33%, lo que podria

deberse a la actividad reparativa en la zona.

El trabeculado 6seo es predominantemente denso, quizas debido a una mayor
actividad osteogénica. El tamafio y la forma de las trabéculas, si bien estan
determinados genéticamente, son en parte el resultado de la actividad de los
procesos alveolares. Las trabéculas 6seas estan orientadas de manera que pueden

resistir apropiadamente las fuerzas que soporte el hueso maxilar 42.

Cuando existe alguna alteracion durante el proceso de obturacion, la respuesta del
tejido periapical es alterada. Este tipo de fendmeno puede provocar una
estimulacion de los restos epiteliales de Malassez induciendo a la formacion de
quistes periapicales, el cual se encontré en un solo caso observado, en la presente

investigacion.
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En el presente estudio la obturacion predominantemente corta en las piezas
dentarias observadas, se ha relacionado con un ligamento periodontal delgado y
no continuo, con constriccién apical y con una cortical interna no continua, lo que
permitiria inferir que una obturacion corta va influir en los tejidos que son mucho

mas cercanos a la obturacién deficiente.

Lo que hay que tener claro, es que no todos los pacientes reaccionan de igual
manera ante una lesion, pero es importante que el especialista realice un

procedimiento de obturacion que sea el mas adecuado para el paciente.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

CONCLUSIONES

PRIMERA

El nivel de obturacién en dientes con tratamiento endoddntico observado en
radiografias peri apicales digitales de pacientes del centro radiol6gico Centromax

es corto.
SEGUNDA

El comportamiento del periodonto de soporte periapical en dientes con tratamiento
endodontico hace referencia a un espacio del ligamento periodontal delgado y no
continuo; a un aspecto irregular del cemento apical; a una ausencia de constriccién
apical; a una presencia no continua de la cortical interna; a trabéculas gruesas y

de orientacion mixta; y a trabeculado denso.
TERCERA

Segun las pruebas estadisticas existe relacion del comportamiento del ligamento
periodontal delgado y no continuo, con constriccion apical y con una cortical interna
no continua, con el nivel de obturacion corto y no con el aspecto superficial del

cemento, las trabéculas 6seas y el trabeculado.
CUARTA

Por lo tanto, se acepta la hipétesis nula parcialmente, con una significancia del 0.05

y una confiabilidad del 95%.
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RECOMENDACIONES

1. Se sugiere a los futuros tesistas realizar investigaciones de tipo longitudinal,
con el fin de tener datos de los cambios en el periodonto de soporte desde el

inicio de la obturacién del conducto.

2. Se recomienda a los especialistas no concluir un tratamiento de endodoncia,
cuando se obtura el conducto, ya que se debe hacer un seguimiento a largo

plazo, para determinar el éxito o fracaso del tratamiento.
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ANEXO N° 1

FICHA DE OBSERVACION RADIOGRAFICA
FichaN° .............

Género (M) (F) Edad: ............coeen, Pieza:.....................

I.  NIVEL DE OBTURACION
1. Corta ()
2. A 1 mm de la construccion cemento dentinaria ()

3. Sobreobturado )

. COMPORTAMIENTO DEL PERIODONTO DE SOPORTE PERIAPICAL
1. Periodonto
1.1. Ancho del espacio del ligamento periodonto
Ancho () Delgado () Ausente ()
1.2. Continuidad del espacio del ligamento periodontal
Si () No ()
2. Cemento
2.1. Aspecto superficial
Regular () Irregular ()
2.2. Constriccién apical
Ausente () Total () Parcial ()
3. Hueso alveolar
3.1. Cortical interna
Presencia: Si () No ()
Continuidad Si () No ()
3.2. Trabéculas 6seas
Grosor: Gruesas () Delgadas ()
Orientacion Horizontal () Vertical () Mixta ()
3.3. Trabeculado 6seo

Denso () Rarefacto () Regular () Irregular ()
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ANEXO N° 2 )
MATRIZ DE SISTEMATIZACION

HUESO ALVEOLAR
, PERIODONTO CEMENTO Cortical interna Trabéculas 6seas Trabeculado
NIVEL DE OBTURACION Continuidad
Ancho del espacio periodontal | del espacio | Aspecto superficial Constriccion apical Presencia | Continuidad Grosor Orientacion °
Ne Pza periodontal 2 S B k=
< = 5 o £ 3 T s 2 — = ¥ 3 ~ o < E :ui? 03:3” ;"’
= 2 = < a 2 E < = o a

1. 2.1 X X X X X X X X X X

2. 2.2 X X X X X X X X X X
3. 3.6m X X X X X X X X X X

4. 3.6d X X X X X X X X X X

5. 3.6m X X X X X X X X X X

6. 3.6d X X X X X X X X X X

7. 1.1 X X X X X X X X X X

8. 2.1 X X X X X X X X X X
9. 14 X X X X X X X X X X

10. 3.3 X X X X X X X X X X

11 15 X X X X X X X X X X
12. 4.6 X X X X X X X X X X

13. 24 X X X X X X X X X X

14. 3.6m X X X X X X X X X X
15. | 3.6d X X X X X X X X X X

16. 14 X X X X X X X X X X

17. 15 X X X X X X X X X X

18. | 2.7d X X X X X X X X X X

19. 2.7m X X X X X X X X X X

20. 2.3 X X X X X X X X X X

21 35 X X X X X X X X X X

22. 14 X X X X X X X X X X

23. 15 X X X X X X X X X X

24. 2.1 X X X X X X X X X X

25. 2.2 X X X X X X X X X X

26. 3.6m X X X X X X X X X X

27. | 3.6d X X X X X X X X X X

28. 2.4 X X X X X X X X X X

29. 2.3 X X X X X X X X X X

30. | 44 X X X X X X X X X X

3L 2.1 X X X X X X X X X X

32. 44 X X X X X X X X X X

33. 2.1 X X X X X X X X X X

34 15 X X X X X X X X X X

35. 15 X X X X X X X X X X
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HUESO ALVEOLAR
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HUESO ALVEOLAR

’ MERCRERIY R Cortical interna Trabéculas dseas Trabeculado
NIVEL DE OBTURACION Continuidad
Ancho del espacio periodontal | del _espacio Aspecto superficial Constriccion apical Presencia | Continuidad Grosor Orientacion °

NO Pza periodontal 2 g 8 3

< £ b o £ 3 T s 2 — K= & S N (2) o] § g ?"’ ;"’

3 < =) o = < o o a

75. 2.1 X X X X X X X X X X
76. | 22 X X X X X X X X X X
7. 3.6m X X X X X X X X
78. | 3.6d X X X X X X X X X X
79. 2.1 X X X X X X X X X
80. 2.2 X X X X X X X X X X
8l 2.3 X X X X X X X X
82. 44 X X X X X X X X X X
83. 4.5 X X X X X X X X X X
84. 15 X X X X X X X X X
85. 4.2 X X X X X X X X X X
86. | 25 X X X X X X X NO NO quiste
87. 2.4 X X X X X X X X X
88. | 23 X X X X X X X X X
89. | 44 X X X X X X X X X X
90. 45 X X X X X X X X X X
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ANEXO N° 3

CALCULOS ESTADISTICOS

TABLA N° 3
Valor Gl Sigqificacién
asintotica
Chi cuadrado de Pearson 12.552 4 0.014
Razon de verosimilitud 11.983 4 0.017
Asociacion lineal por lineal 7.058 1 0.008
N° de casos vélidos 90
TABLA N° 4
Valor Gl Sign_ificacién
asintotica
Chi cuadrado de Pearson 11.151 2 0.004
Razdn de verosimilitud 9.861 2 0.007
Asociacion lineal por lineal 0.626 1 0.429
N° de casos vélidos 90
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TABLA N° 5
Valor Gl Significacion
asintotica
Chi cuadrado de Pearson 0.920 2 0.631
Razon de verosimilitud 0.892 2 0.640
Asociacion lineal por lineal 0.007 1 0.943
N° de casos validos 90
TABLA N° 6
Valor Gl Significacion
asintotica
Chi cuadrado de Pearson 18.675 4 0.000
Razdn de verosimilitud 21.132 4 0.000
Asociacion lineal por lineal 3.379 1 0.060
N° de casos validos 90
TABLA N° 7
Valor Gl Significacion
asintotica
Chi cuadrado de Pearson 15.604 2 0.000
Razén de verosimilitud 19.177 2 0.000
Asociacion lineal por lineal 4717 1 0.030
N° de casos validos 90
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TABLA N° 8
Valor Gl Significacion
asintotica

Chi cuadrado de Pearson 15.938 2 0.000

Razén de verosimilitud 19.375 2 0.000
Asociacion lineal por lineal 0.0234 1 0.628

N° de casos validos 90

TABLA N° 9
Valor Gl Significacion
asintotica

Chi cuadrado de Pearson 0.451 4 0.978
Razdn de verosimilitud 0.660 4 0.956
Asociacion lineal por lineal 0.227 1 0.634

N° de casos validos 90

TABLA N° 10
Valor Gl Significacion
asintotica

Chi cuadrado de Pearson 1.121 4 0.891
Razén de verosimilitud 1.138 4 0.956
Asociacion lineal por lineal 0.213 1 0.634
N° de casos validos 90
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TABLA N° 11
Valor Gl Sign_ificaci()n
asintotica
Chi cuadrado de Pearson 10.705 6 0.098
Razdn de verosimilitud 10.923 6 0.091
Asociacion lineal por lineal 1.732 1 0.188
N° de casos validos 90
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REPOSITORIO DE

ANEXO N° 4
SECUENCIA FOTOGRAFICA

7

Tl

Imagen N° 1: Pieza 1.1 sobreobturada, engrosamiento del espacio periodontal,
trabéculas mixtas, trabeculado denso

Imagen N° 2: Pieza 3.6 raiz distal con obturacién corta, cortical interna
discontinua, asi como el espacio periodontal, trabéculas con orientacion
horizontal.
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Imagen N° 3: Pieza 2.4. Obturacion corta, espacio periodontal discontinuo, con
trabeculado irregular.

Imagen N° 4: Pieza 3.5 con sobreobturacion, espacio del ligamento periodontal y
cortical interna discontinua, trabeculado irregular
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Imagen N° 5: Pieza 3.4 obturacion corta, espacio de ligamento periodontal
discontinuo, trabeculado irregular

Imagen N° 6: Pieza 1.5 obturacion corta, ausencia del espacio del ligamento,
imagen radiollcida, presencia de cortical interna.
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