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INTRODUCCION

Nuestra mnvestigacion surge ante la inquietud de establecer que
sustaneia como acondicionador radicular nos ofrece por medio de
sus propiedades, mayores beneficios en el campo de los tratamientos
quirargicos periodontales, llevando como hipotesis en este estudio
abierto, experimental, prospecivo, longitudinal, y analitico, el
demostrar que el acondicionamiento radicular con Clorhidrato de
Tetraciclina (TTC), contribuye a producir mejores resultados
clinicos post-operatorios consistentes en la disminucion de  la
profundidad de la bolsa y aumento de la insercion clinica en mayor
proporeidn al ser comparada con el uso de Acido Citrico (A.C.) y el
uso de Solucion Salina (S.S)) como grupo control; hipodtesis que se
rechaza ya realizado el estudio.

Los beneficios del Acido citrico y el Clorhidrato de
Tetraciclina que motivaron y justifican su uso, son principalmente
su capactdad de desmineralizacion radicular, exponiendo fibras
colagenas de la dentina y su capacidad de detoxificacion de las
superficies; ademas el Clorhidrato de Tetraciclina. presenta
propiedades anticolagenasas, bactericide, junto con su capacidad de
continuar liberandose posterior a su aplicacion (adsorcidon y
substantividad).

Dentro de los objetivos trazados para este estudio, evaluamos
los resultados clinicos obtenidos, evaluando la influencia de la
morfologia dental sobre el acondicionamiento radicular, observando
que no hay diferencia significativa entre piezas anteriores y
posteriores. | .

Ademas se clasifico a los pacientes en Fumadores y No
fumadores, para comparar sus resultados, determmando que en
nuestra muestra, no se presentaba diferencia en cuanto a la
reduccidn en la profundidad de bolsa pero al refererirnos a la
ganancia de insercion clinica, observamos que el grupo de pacientes

Fumadores, tanto en el grupo control como en los experimentales,
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mostréd mayor ganancia de msercion que el grupo de pacientes No
Fumadores

Sabemos que una de las mds grandes preocupaciones del
paciente en cualquier tratamiento dental, principalmente en
tratamientos periodontales, es el saber que grado de incomodidad, o
molestia post-operatoria se presentara, por lo que se considerd
como Ultimo objetivo, evaluar y comparar ¢l grado de sensibilidad
post-quirtrgica producido por este tipo de tratamiento con las
sustancias  crtadas  anteriormente, demostrando que el
acondicionamiento radicular con Acido Citrico, produce mayor
sensibilidad post-operatoria que el uso de Clorhidrato de
Tetraciclina; aunque los pacientes No fumadores presentaron mayor
grado de sensibilidad, no hubo diferencia significativa respecto al
grupo de Fumadores.



ANTECEDENTES

Desde principios de la historia, la humanidad ha padecido
enfermedades gingivales y periodontales, datos historicos de las
primeras ctvilizaciones, nos muestran que la higiene bucal ya era
practicada por LOS SUMERIOS en el afio 3000 A.C., pero no fue
sino hasta la época de LOS ANTIGUOS HEBREQOS que se reconoce
su unportanocia.

Hipocrates de Coss (460-377A4.C.), en la ANTIGUA GRECIA,
analiza los elementos etiolégicos de la enfermedad periodontal, creia
que la inflamacion gingival podria ser causada por el calculo dental.

Tratamientos contra la enfermedad gingival y periodontal
fueron establecidos en L4 EDAD MEDIA por Abu’l Qasim (936-
1013} quien describe en detalle la técnica de raspaje dental mediante
mstrumentos creados por él, pero atin no se relaciona a las bacterias
como agentes etiologicos de la enfermedad gingival; fue Anton van
Leeuwerthoek en 1693, a través de su mnvento del microscopio, €l
primero de los investigadores en describir la flora bacteriana bucal.

Se continuan los estudios e mvestigaciones hasta que John
Riggs en 1876, es quien elabora un anélisis general de la enfermedad
periodontal, denominandola: “Piorrea Alveolar” o “Enfermedad
de Riggs”, afirmando que el diente puede volverse un cuerpo
exirafio a causa de las adherencias y concreciones que causan la
inflamacién.

Gottlieb en 1920, formula conceptos acerca de la biologia del
cemetito radicular y acerca de la histopatologia basica, sobre los
cuales se fundamenté la periodoneia moderna. Siendo Oskar Weski
(1879-1952}) quien conceptualiza el término “PERIODONTO”
formado por: El Cemento Radicular, Encia, Ligamento
Periodontal y Hueso Alveolar, llamandole: “PARADENTIUM”
(PARODONTO), término utilizado en Europa.

Al hablar de Enfermedad Periodontal, nos referimos a todas las
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enfermedades del Periodonto, siendo la mas frecuente, la iniciada
por la acumulacion de placa dento bacteriana en el éarea
dentogingival, y s¢ caracterizan por su proceso inflamatorio,
llamandoles:

GINGIVITIS, inflamacion de los tejidos gingivales, y
PERIODONTITIS, cuando €l proceso inflamatorio se extiende de
los tepidos gingivales a las estructuras pericdontales de soporte.
(Carranza, 1993)

Esta transicion de gingivitis a periodontitis se vincula con
cambios en la composicion de la placa bacteriana causal, a medida
que progresa la enfermedad, el nimero de microorganismos
anaerobios aumenta y disminuyen los aerobios. (Lindhe y Col. 1980)

Gibbons en [963, considera a la placa bacteriana como una
masa compleja y homogénea de bacterias siendo el factor etiologico
de la enfermedad gingival y periodontal. El término PLACA
DENTOBACTERIANA, describe las baeterias vinculadas con la
superficie dentaria.

La formacién de esta placa, se mica por la absorcion de
proteinas salivales en las superficies de apatita dental, dada por la
interacc1on electrostatica de iones de calcio y grupos fosfatos sobre
el diente, con macromoléculas salivales de carga opuesta, formando
la primera capa que se produce sobre el diente, denominada
PELICULA ADQUIRIDA (de tipo organico), su composicion
quimica consiste en glucoproteinas, inmunoglobulinas y diferentes
carbohidratos, formandose antes de la colonizacién bacteriana.

Los primeros microorganismos colonizadores son bacterias
Gram (+) aerdbicas, principalmente Cocos, con el tiempo otros
microorganismos llegan a colonizar el area, formando asi, una placa
dental madura, caracterizandose por su complejidad. Una vez que la
superficie de la Pelicula Adquirida es saturada con bacterias, se da
el crecimiento y acumulacion bacteriana, aumentando su masa. Se
profundiza en el surco gingival y causa extension de infeceion
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bacteriana de los tejidos gingivales a estructuras de soporte,
causando a través de sus productos, destruccion de colagena, de |
tejido dseo alveolar y pérdida de insercidn de fibras colagenas hacia
la estructura dentaria con la subsecuente toxificacion del cemento
radicular.

Los componentes de la placa subgingival se relacionan con los
depositos de sales minerales y se produce el calculo dental, junto
con areas de caries y resorcion radicular, (Carranza, 1993)

Los cdlculos dentales siempre son ocubiertos con placa
adherente, la cual puede entrar a los tejidos periodontales por la
uritacion e inflamacion que produce el traumatismo fisico de los
mismos calculos hacia la bolsa del epitelio gingival. La penetracidon
de bacterias a través del epitelio de la bolsa se da en los espacios
intercelulares amplios, moviéndose hacia ¢l tejido conectivo
gingival, otra via de penetracién de bacterias es entre las células
epiteliales v la adherencia epitelial al diente,

PLACA BACTERIANA INESPECIFICA Y ESPECIFICA

En la decada de [960, se pensaba que lo que causaba la
enfermedad periodontal destructiva era el aumento en la masa de la
placa bacteriana.

Loesche en 1976, establece que las formas especificas de las
enfermedades son causadas por bacterias especificas.

Las bacterias pueden contribuir con la enfermedad periodontal
de manera Directa o Indirecta. ~

I.- VIA DIRECTA.

a)-TOXINAS:

a.1) Exotoxinas, son proteinas liberadas por
microorganismos dentro del ambiente, causando darfio en los tejidos.
(e).: Epiteliotoxinas, Leucotoxinas, etc...)

" a2) Endotoxinas, son lipopolisacaridos que
componen la estructura de las bacterias Gram (-), ¥ se liberan
- después de la lisis bacteriana, produciendo ampliacion del proceso

mflamatorio.
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b)-ENZIMAS BACTERIANAS: facilitan la penetracién
de las bacterias a los tejidos eliminando barreras de proteccion.
¢)-PRODUCTOS METABOLICOS TOXICOS
FINALES. ’
II.- VIA INDIRECTA.
Al estimular las respuestas mediadas por el huésped, que
resultan del dafio tisular directo, a su vez, estas respuestas generan

dafio a su alrededor. (Carlsson, 1992)

Teniendo en cuenta ¢l papel etiolégico de las bacterias en la
patogenia de la enfermedad periodontal, se justifica la accion de
detoxificar las superficies radiculares expuestas a microorganismos
(acondicionamiento radicular), por medio de sustancias bactericidas
y/o bacteriostaticas, como tratamiento periodontal cuya finalidad es
ayudar a eliminar bacterias periodontopatégenas, produciendo una
mejor v mas pronta cicatrizacion. con reparacion del aparato de
msereion.

Revisamos la literatura en cuanto al ACONDICIONAMIENTO
DE SUPERFICIES RADICULARES v es de hacer notar que, como
lo muestran los trabajos de Marshall en 1883 colocando éacido
sulfiirico aromatico en las superficies radiculares, Younger en 1897
utilizando acido lactico, y Stewart en {899 descalcificando las raices
con acido sulftrico e hipoclorito puro; desde el Siglo pasado se ha
intentado el uso de acidos sobre la superficie radicular dental, como
un medio de acondicionamiento de la superficie dentaria, con ¢} fin
de obtener una remsercion efectiva y coadyuvar a la elimmacion del
caleulo dental y bacterias residuales. (A4P, 1996)

En la década de 1970, Register en 1973, reporta reinsercién de
tejido blando ¢ induccién de formacion Osea alrededor de
superficies desmineralizadas con una variedad de 4cidos.

Register & Burdick en 1975, en modelo animal, logran
establecer un rango 6ptimo de combinacion: Tiempo de uso/pH del



acido, utilizando por primera vez el Acido Citrico y recomendando
su uso por 2-3 minutos con un pH de 1.0, lo cual producia bandas
mas anchas de cemento en rangos optimos, estableciendo que la
aplicacion de acidos débiles a la superficie dsea. puede
efectivamente acelerar la reparacidn osea.

Al realizar un tratamiento periodontal - con detartraje
(elminacion de depdsitos y calculos dentales) y alisado radicular
(eliminacién de cemento toxificado), no se puede eliminar por
completo el calculo dental de raices involucradas con periodontitis,
lo cual podria hacer rescidivar la bolsa periodontal, en areas que se
cree han sido exiatosas. (Rabbaniy Col. 1981).

Al evaluar el uso del Acido Citrico por tres minutos con pH de
1.0, observaron que se podria disminuir el nimero de colonias
acrobicas de 10,000 a menos de 100 en un 95% de las superficies
tratadas, v las colonias anaerdbicas, disminuyen en la misma
cantidad en un 80% de las superficies y se puede eliminar el caloulo
residual subelinico, posterior al detartraje y alisado radicular,
(Tanaka y Col., 1989)

Una vez que la placa Dentobacteriana llega a causar
periodontitis  erénica del adulto, estas bacterias toxilican la
superficie radicular de la pieza dental, produciendo cambios en ¢l
cemento. Uno de estos cambios es la HIPERMINERALIZACION,
con un aumento en su contenido de CALCIO y FOSFORO, y
aumento en su contenido de FLUORURO. (Wirthlin y Col. 1979,
Bartan y Col. 1987 Cohen y Col. 1992)

Con el objeto de eliminar este cemento toxificado. se realizan
tratamientos de alisado radicular con cirugia periodontal por
debridacién en las areas de bolsas profundas, se eliminan bacterias
con alisado radicular, produciendo una capa de detritos sobre la raiz
afectada, que se interpone entre el tejido conectivo y la superficie
radicular, conocida como CAPA RESIDUAL, esta capa ¢s de un
grosor de 2- 15um. (Polson, 1984}



En los muchos estudios sobre el Acido Citrico, se nos
muestran resultados muy controvertidos, probablemente por que el
Acido Citrico, causa desmineralizacion de la superficie radicular
Unicamente entre 3 - bum de profundidad (Polson, 1983), teniendo
en cuenta el grosor de la capa residual, se podria explicar los
diferentes resultados en cuanto a la sensibilidad post-operatoria y
efectividad del acido cifrico en exponer adecuadamente la matriz,
de colageno del cemento radicular para causar reinsercion con la
colagena de la parte interna del colgayo, (Hanes y Col. 1991).

Otro agente acondicionador de superficies radiculares es la
TETRACICLINA en CLORHIDRATO, la cual posee amplio rangoe
de actividad antimicrobiana contra bacterias Gram (+) v (=), siendo
su principal aceion de tipo bacteriostatico, produciendo inhibicién
de la sintesis protéica de las bacterias, tomando en cuenta que las
Tetraciclinas son adsorvidas vy liberadas posteriormente por la
denting, hasta una semana después, mantemendo su actividad
antimicrobtana, (Baker y Col. 1983, Demirel y Col. 1991).

Al colocar la Tetraciclina sobre la supetfice radicular, causa
desmineralizacion del cemento afectado. y en el flmdo crevioular
acido, produce una buena absorcidn a bajas concentraciones. La
carga electronegativa de la Tetraciclina en Clorhidrato, podria
repeler, por fuerzas electrostaticas la adhesion de las bacterias que
son de igual carga, (Carlsson, 1992) y aunque en poca cantidad, la
Tetraciclina influye en la deposicion de hueso alveolar, (Wang v
Col. 1993).

Se ha sugerido al 4cido citrico y al Clorhidrato de Tetraciclina,
como acondicionadores radiculares, ya que al ser colocados por tres
minutos, pueden inhibir la proliferacion apical radicular inicial del
epitelio, en los primeros tres dias posteriores a su aplicacion,
(Sammons y Col. 1994), permitiendo una mejor cicatrizacion y
reparacién del aparato de insercién.
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Trombelli y Col. en 1994, utiliza Clorhidrato de Tetraciclina en
concentraciones de 100mg/ml durante 4 minutos para detoxificar las
superficies radiculares.
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MATERIALES Y METODOS

La investigaciéon se llevo a cabo con 11 pacientes de ambos
sexos que fueron aceptados para recibir tratamiento periodontal en
el postgrado de periodoncia de la UANL, todos los pacientes,
firmaron una hoja de consentimiento para este estudio de tipo
abierto, experimental, prospectivo, longitudinal y analitico.

Los criterios de inclusion para aceptar a los pacientes dentro
del estudio fueron:

Pacientes sistémicamente sanos

de ambos sexos

que no se hallen tomando medicamentos

v no se hailen embarazadas

padeciendo Periodontitis Crénica del Adulto de Moderada a

Severa. '

Dentro de la investigacidn, un paciente desertd, realizandola
en 10 pacientes de 32 a 51 afios de edad, con un promedio de edad
de 41.5 afios, teniendo en la muestra 4 Pacientes Fumadores v 6 No
fumadores (Cuadro 1). Se trataron 292 superficies dentales, de ellas-
110 superficies de piezas anteriores, v 182 de piezas posteriores
{Cuadro 2).

Los criterios de inclusién para las piezas dentales fueron:

Bolsas periodontales de 5-9mm de profundidad.

Pérdida de insercion > o igual a 3mm.

Sin problemas mucogingivales, ni endodénticos prioritarios.

Con defectos 6seos, no indicativos para tratamientos

regenerativos,

Los materiales utilizados para el estudio fueron:
MATERIAL QUIRURGICO:

Jeringa Carpule

Agujas desechables dentales 30 GA cortas.
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Mango de Bisturi N°7 (Hu-friedy)

Hojas de bisturi N°15

Elevador de Periostio de Prichard (Hu-friedy)
Curetas Quirirgica de Prichard  (Hu-friedy)
Curetas McCall 13-14,17-18 (Hu-friedy)
Pinzas de curacion (Hu-friedy)
Torundas pequeiias de algodén estéril
Frasco Dappen estéril.

Cinecel Ochsenbein N°3 (Hu-friedy)
Jeringas desechables de 20ce para 1rrigar.

Tijera La grange (Hu-friedy)
Porta agujas Halsey NdH. - (Hu-friedy)

Tijeras 1r1s para sutura
Seda negra 4-0 Ethicon.

MATERIAL QUIMICO:

Solueidn Salina:
Solucion CS Pisa, Cloruro de Sodio 0.9% 1000. P1.Sa.

Acido Citrico :
Preparacion de acuerdo a Register, 1975, La solucién se prepara
afiadiendo acido citrico en su forma anhidra (pfizer, Co. N.Y.) en
agua destilada caliente, en mezcla continua hasta que la solucion
esté sobresaturada, dejandola enfriar a temperatura ambiente
Miller, 1982)

Solucidon de Clorhidrato de Tetraciclina 100mg/ml:
Se obtendra con una capsula de tetraciclina de 500 mg (TETREX*
Lab. Squibb), mezclando su contenido en 5 cc. de agua destilada, al
tomar el algodén y embeberlo con la solucidn, se mezclara
continuamente evitando formar deposito. (Trombelli y Col. 1995).

Anestésico Xylocaina con epinefrina. Lidocaina al 2%,
con epinefrina 1:100,000. Cartuchos de 1.8 ml .Astra.

| Anestésico tépico Xylocaina al 5% . Astra.
Papel revelador de pH. marca Macherey-Nagel , D-5160.
13



A los pacientes se les realizo:
a- HISTORIA CLINICA
b- MEDICIONES INICIALES de : Profundidad de Bolsa
(Pr.Bo.)
Nivel de Insercion clinico
(NIC).
¢- FASE INICIAL:
Control de placa bacteriana.
Detartraje y Alisado Radicular.
Balances oclusales, si fuese necesario.
Provisionales protésicos, en las zonas requeridas.
d- EVALUACION DE LA FASE INICIAL:
Control de placa bacteriana adecuado.
LINEA BASE de:
Indice Gingival de Loe (IG)
Indice de Placa Bacteriana de Loe (IP)
Conforme a Loe, 1967.

INDICE GINGIVAL
o~ NS Encia Normal.
1 : Inflamacion leve, ligero cambio de color, edema leve, sin
hemorragia a la palpacion,
Z . i Inflamacion moderada, color rojo, edema y aspecto
brillante, hemorragia a la palpacion.
3 ! Inflamacién grave, marcado color rojo, edema uleeracion,

tendencia a la hemorragia espontanea.

INDICE DE PLACA BACTERIANA

o No placa bacteriana en el area gingival.
1 : Leve capa de placa adherida a encia marginal libre y arca

adyacente al diente. La placa bacteriana solo se reconoce corriendo
la sonda sobre la superficie del diente.

14



2 Moderada acumulacion de depositos blandos, se halla en
el margen gingival, puede observarse a simple vista.

3 : Abundante material blando en la bolsa gingival o en
margen gingival.

e- CIRUGIAS PERIODONTALES .
Se realizan 3 grupos de estudio dentro de cada paciente:
GRUPO1I Sextante con acondicionamiento radicular con
Solucion Salina (S.S.) por 3 minutos.

GRUPO I Sextante con acondicionamiento radicular con
Acido Citrico (A.C.) pH 1.0 por 3 minutos.

GRUPO 111 Sextante con acondicronamiento radicular con
Clorhidrato de Tetraciclina (TTC) 100 mg/'m! por 3
minutos.

Estandarizamos el mismo tipo vy téenica quirargica, utilizando
instrumentos similares, mismo tiempo de duracion de las cirugias,
incluyendo los tres grupos a estudiar en diferentes sextantes dentro
de cada paciente.

El orden de los grupos de estudio nos asegura que la TTC,
como antibiético no alterard ninguna otra zona quirirgica posterior
a su colocacidén, antes de utilizar las sustancias, se midié su pH con
papeles indicadores, estableciendo un pH de [.0 para el AC. vy uno
de 3.0 parala TTC.

La cirugias periodontales se realizaron con ¢l principal
objetivo de ganar acceso a zonas subgingivales y lograr adecuada
debridacion, luego del debridado quirtirgico, se realizd el
acondicionamiento radicular con torundas pequefias de algodén
estériles, embebidas en la sustancia a evaluar, colocadas sin brufiir
- sobre la superficie radicular, ya que de esta manera causamos una
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adecuada apertura de los tubulos dentinarios y una adecuada
desmineralizacion (Lafferty, Gher, Gray, 1995) y al momento de
contaminarse con la sangre, se cambié por otra torunda,
repetidamente por 3 minutos; ya que al contactar los acidos con
sangre, causa coagulacion y esto podria comprometer el flujo
, sanguineo vy la cicatrizacion (Miller, {986).

Es de hacer notar, que al colocar el A.C. y contactar sangre o
los bordes de tejido, estos se obscurecian, tornandose de color
negro; en cambio al colocar la TTC, se observaba unicamente que el
tejido radicular se tornaba levemente amarillento.

Luego de el acondicionamiento, se irigd, lavando
abundantemente por un minuto con agua destilada, sin alisado
radicular posterior; se suturd el colgajo con seda negra 4-0, de
manera que coaptaran los bordes, obteniendo una eicatrizacion de
primera mntencidn, aunque la seda negra por su estructura trenzada,
retiene mas placa bacteriana, nos aseguramos que la suturas se
eliminarén en el mismo tiempo post-operatorio en todos los
pacientes, va que con sutura reabsorvible, en algunos pacientes
podria elimmarse antes que en ofros. Se les solicitd a los pacientes
que no utilizaran mnguna sustancia antimicrobiana, ni pirofosfatos
posterior a los tratamientos, para poder medir adecuadamente la
sensibilidad post-operatoria causada y el efecto antimicrobiano de
los mismos.

El primer control se realizé a la primera semana post-cirugia,
se retiraron suturas y se obtuvo la primera evaluacion con ESCALA
ANALOGA VISUAL (E.A. V), para poder determinar ¢l grado de
sensibilidad post-quirtirgica del paciente, esta escala se ha probado
que es un metodo objetivo, mmparcial, de obtener informacion tan
subjetiva, como lo es la sensibilidad post-operatoria (Lai y Col.
1986, Linden y Col. 1986) En la cual se presenté una linea
horizontal la cual se indica con un “0” y un “10”, siendo “0”
ninguna incomodidad en absoluto y “10” la maxima sensibilidad
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imaginable por el paciente, (ANEXO 1) se le explico al paciente, que
marcara dentro, de esta escala, el nivel de sensibilidad que
experimentd posterior a las cirugias. Esta escala marcada por el
paciente, se comparé con una escala maestra graduada (ANEXO 2).
El segundo control, se realizé a los 15 dias post-quirtirgicos,
presentando nuevamente al paciente una Escala Analoga Visual en
blanco, sin mostrarle la anterior, para que determinara ¢l grado de
senstbilidad para este periodo de tiempo, y asi obtener un promedio
~ de las dos mediciones.
Los rangos de sensibilidad evaluados fueron:

MUY LEVE 0.0-25
LEVE 25-50
MODERADA 50-75
SEVERA o .5

Luego, se realizaron controles a las 6 semanas y 3 meses post-
quirurgieos, las mediciones que se tomaron en cuenta fueron:
PROFUNDIDAD DE LA BOLSA (Pr.Bo.)
NIVEL DE INSERCIONTCLINICA — (N.IC.)
INDICE GINGIVAL de Loe (1G)
INDICE DE PLACA BACT. de Loe  (IP)
(ANEXO 3)

Se establecio un programa de mantenimiento que fué cada 3
semanas, consistiendo en Control de Placa Bacteriana, Detartraje. y
profilaxis.

La evaluacidon estadistica de los resultados se realizé de la
siguiente manera Analisis de Varianza individual y multiple para
determinar la homogenidad de los grupos individualmente, prueba
de T de Student, determinado las diferencias significativas entre los
grupos estudiados, y anélisis con ayuda de estadistica descriptiva.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos del presente estudio nos muestran, el grado
de reduccion de profundidad de bolsa, la ganancia en el mvel de insercion
clinica de los tratamientos realizados, analizando también ¢l Indice gingival ¢
Indice de Placa bacterniana de los mismos.

Al referirnos a la Profundidad de Bolsa, hacemos notar, que todos los
tratamientos realizados, fueron con €l objetivo principal de reducir la bolsa y
ganar insercion clinica, ya que con los tratamientos quirtirgicos periodontales,
se obtiene acceso 2 la zona subgingival, y se logra un debndado adecuado,
para obtener los objetivos anteriores.

En este estudio, se evalud que grupo entre la S.S. (control) el AC o
la TTC. producia mayor reduccién en la profundidad de bolsa; observamos
que los rangos obtenidos en las tres sustancias son muy similares (Tabla 1) y
la diferencia entre estos tratamientos no es significativa; pero, de ellos, el
grupo A C. obtiene una muy leve ventaja, presentando un rango de 2.93 -
3.56 mm en Reduccion de Bolsa, comparada con el grupo control (8.5) de
2.56 -3.19 mmy la TTC stendo cast igual al del control con un rango de 2.61
-3.25mm (Figura 1). '

En cuanto a la Ganancia de Nivel de insercion Clinica, no observamos
ninguna diferencia significativa, ya que los. rangos obtenidos tanto para S.S.
1.65 - 2.86 mm como para A.C. 1.35 - 255 mmy para TIC 1.15 - 2.36 mm
(Figura 2}, son muy similares, tenendo el grupo control una insignificante
ventaja va que todos los tratamientos presentaron un rango promedio de 1.64
- 2.34 mm de Ganancia de insercion. {Tabla 2).

Al analizar los Indices Gingivales (IG), vy los Indices de Placa
Bacteriana (IP) obtemidos, (Tabla 3 y Tabla 4), podemos observar que entre
los tratamuentos ninguno de cstos indices presenta diferencia significativa, ya
que el rango de IG para S.S. es de 0.59 - 088, el de AC. 054 - 082 yel de
TTC 0.58 -~ 0.86, siendo estos rangos muy similares. Sucede lo mismo al
observar los rangos de IP para S.S. 0.55 - 0.86, AC 057 -088 ;y TIC
(.56 - 0.87, no presentando diferencia significativa. Al analizar los resultados
obtenidos con estas dos variables, deducimos que se debe a un muy buen
control de placa bacteniana por parte de los pactentes, ademas de que se logréd
establecer un Programa de Mantenimiento cada tres semanas con los
pdcientes posterior a su tratamiento, esto los continué motivando para la

18



conservacion de su salud, ya que hay una relacion directa entre el Indice de
Placa Bacteriana vy el Indice Gingival, pues al acumularse mayor cantidad de
placa bacteriana, se nos presenta mayor inflamacién gingival y por ende
mayor enfermedad periodontal. Deducimos que el tratamento de
acondicionamiento radicular dentro de la terapia periodontal no marca una
signifcativa reduccion de placa bacteriana, sino que depende del grado de
control de placa bacteriana alcanzado y mantenido por los pacientes, en base
a la motivacion por parte de su odontologo o periodoncista.

Al clasificar las superficies radiculares tratadas (292), segin la
morfologia de las piezas, se trataron 110 superfictes radiculares de anteriores
y 182 superficies de posteriores (Cuadro 2} tratando con Solucidon Salina
(grupo control) a 46 superficies de anteriores y 77 de posteriores; para el
grupo A.C. 36 superficies de anteriores y 59 de posteriores y para el TTC 28
de anteriores y 46 de posteriores; s¢ analizan los resultados obtenidos para
reducciéon de la profundidad de la bolsa (Figura 3) y para el nivel de insercion
clinica ganada (Figura 4) y observamos que todos los tratamienios tanto los
grupos expenmentales ast como el grupo conirol, mostraron reduccion de la
profundidad de bolsa y ganancia del ruvel de mmsercion, pero sin mostrar
diferencias sigruficativas {7Tabla 5), no miluyendo la morfOIOgla dental en las
repuestas al acondictonamiento radicular.

Se evaluan los grupos estudiados clasificando a los pacientes en
Fumadores y No [umadores, comparando su reduccion de la bolsa
periodontal y ganancia de insercion, teniendo como muesira 4 pacientes
fumadores y 6 No fumadores (Cuadro 1), en cuanto a la profundidad de la
bolsa, en ambos grupos ne hube diferencia significativa en su reduccion, pero
en su nivel de ganancia de mnsercion, los pacientes Fumadores, presentan una
ganacia significativamente mayor que los No fumadores ( Figura 3, tabla 6),
lo que nos motivo a evaluar por tratamiento el mivel de ganancia de msercion
comparando los grupos Fumadores y No fumadores, observando que para los
grupos experimeritales (A.C. y TTC) no hubo diferencia signifcativa, pero si,
para €l grupo control entre pacientes Fumadores y No fumadores (Tabla 7,
Figura 6), lo que nos indica que el acondicionamiento radicular no influye en
las respuestas clinicas de esta terapettica periodontal.

Dentro de un estudio experimental es de suma importancia hacer notar,
lo observado durante la investigacion, principalmente cuando se utihiza
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material quimico, para dar relevancia en cuanto a los riesgos y precauciones
que se deben tener al realizar determinados tratamientos, se analizé ¢l pH de
las diferentes sustancias utilizadas, siendo el pH de 1a S.S. 6.0, pH de A.C.
1.0 (Acido) yde TTC. 3.0 (Acido).

No hubo efectos clinicos observados al momento de colocar 1a S.S.,
pero al utilizar las sustancias acidas, observamos que al atilizar el A.C. (pH
1.0), la sangre o bordes de tejidos que contactaran al acido, se tornaban de
color negro, ya que con estudios de Miller en 1986, deducimos que es la
coagulacién de la sangre por el acido y 1a necrosis superficial en los bordes
del tejido, esto nos confirma la afeccion de circulacion que se puede presentar
al manejar estas sustancias; se debe evitar el contacto del acido con tendos
blandos, ya que en un paciente (n6), se causo necrosis superficial del borde
marginal libre de encia, lo que causd retrazo en la cicatrizacidén, mayor
molestia post-operatona v como secuela, recesion gingival de 1.5 mm en
dicha pieza dental.

Al utilizar el TTC., se observaba que la superficie radicular se tomaba
levemente amarillenta, lo que se considera que es a causa de la adsorcion del
TTC. por parte del cemento radicular y dentina, como o afirman estudios de
Bisrvatn y Col en (985 sin mngin cambio de color en los tepdos
circundantes, pero al ser acida la sustancia (pH 3.0), se debe evitar en lo
posible contactar al tejido blando; tuvimos el caso de una paciente (n10), que
se retraz0 en la cicatrizacion en ia encia marginal de una pieza, con
enrojecimiento y sangrado, pero sin recesion gingival postenor.

La mayor preocupacion de todo paciente ante cualquier tratamuento
dental, y principalmente un tratamiento periodontal es que grado de molestia,
o incomodidad expenmentara postenor al tratamiento recibido.

En cuanto a la sensitilidad post-operatoria producida por los 3 tipos de
tratamientos realizados, S.S., A.C. y TTC en cada paciente, los resultados nos
mmdican que todos los tratamientos, produjeren sensibilidad post-operatona, ya
que analizando los resultades enire los pacientes, observamos diferencia
significativa entre ellos (Tabla 8). Se evalud individualmente los grupos de
tratamientos, y observamos que a pesar de no presentar una diferencia
significativa entre los tres, el A.C. produjo mayor sensibilidad post-operatoria
y la TTC produjo la menor Sensibilidad (7abla 9), comparando el promedio
de Sensibilidad mostrada, con los rangos establecidos en nuestro estudio:
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MUY LEVE: 0.0-2.5; LEVE : 2.5-5.0; MODERADA : 5.0-7.5; SEVERA :
> 7.50. podemos observar que el rango de Sensibilidad Post-operatoria para
S.S. fue de 1.35 - 3.23 se considera entre los rangos MUY LEVE y LEVE, al
igual que el observado par A.C. que fue de 2.14 - 4.0] aunque este Ultimo un
poco mayor, pero el grupo TTC se mantinene tmiicamente dentro del rango de
MUY LEVE (Figura 7). Bsto nos motivé a indagar un poco mas sobre los
resultados de la sensibilidad post-operatonia en estos tratamientos de
acondicionamiento radicular.

Al comparar los grado de Sensibilidad de los grupos experimentales
individualmente contra el grupo control, encontramos que comparando el
A.C. con la 8.8, no se presenta diferencia sigmficativa entre ambos; al igual
que si evaluamos la TTC con el grupo control .Pero si se comparan los dos
grupos expenimentales observamos que si hay diferencia significativa, siendo
el grupo A.C. el que causa mayor sensibilidad posti-operatoria (Tabla 10).
Esto nos podnia indicar que al comparar los tres grupos junios, no se presenta
drferencia significativa por que la §.S. v ia TTC. disminuyen el rango de
vananza hacta el A.C. (Figwra 8).

Finalmente , se agrupan los pacientes Fumadores (F) ¥ No Fumadores
(NF). Analizando la Sensibilidad Post-operatona para los tratamuentos, no
encontrando diferencia significativa entre estas 2 grupos (Tabla /1), pero al
comparar estos dos grupos individualmente v clasificarlos en los ranges
establecidos, considerariamos en general que los pacientes Fumadores
presentan menor sensibilidad post-operatoria en promedio que los pacientes
No Fumadores, ya que sus rangos se mantienen en el rango de MUY LEVE y
el de los No Fumadores llega a LEVE para la 8.8 v A.C. siendo MUY
LEVE para la TTC.; en su promedio general un rango de MUY LEVE para
Fumadores v de LEVE para No Fumadores. aunque la diferencia no sea
significativa, (Tabla 12, Figura 9). Bs de notar, que estos promedios
presentan la misma tendencia de sensibilidad observadas siendo Mayor
sensibilidad al A.C. y menor parala TTC. (Figura 10)
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DISCUSION

El principal tratamiento contra las enfermedades gingivales y
periodontales es el establecer un adecuado control de placa
bacteriana para disminuir la agresion bacteriana que es el principal
factor etiologico de estas enfermedades.

La meta de 1a terapia periodontal en el tratamiento de las raices
dentarias afectadas patolégicamente por bacterias, es crear una
superficic radicular que sea BIOLOGICAMENTE COMPATIBLE
con un periodonto sano.

Los tratamientos tradicionales se basan en la remosion
mecanica de la placa bacteriana y  céaleulo dental (Detartraje),
remosion de toxinas y cemento toxificado de las raices dentales
(Alisado Radicular), esta preparaciéon radicular ha mostrado que
remueve c¢ast todas las endotoxinas bacterianas. (Jones & O leary,
1978}, Otra forma de tratamiento radicular es ayudar a lograr esta
meta a través de desmuneralizacion de la superficie radicular
(Acondictonamiento Radicular Quimico), para que al detoxificar
estos teiidos, se permita una mejor cicatrizacion ¢ inscrcion de
fibras colagenas a ellos.

Los estudios de Melcher en 1976, rios hablan de los tipos de
cicatrizacidn que se pueden presentar durante los tratamientos del
periodonto estableciendo que segin el tipo de células que lleguen a
la zona de la herida, se formaran los diferentes tejidos.:

Cicatrizacion por células del epitelio gingival. producira
un Epitelio Largo de Union hacia ¢l diente.

Cicatrizacién por células del Tejido conectivo Gingival,
producira reabsorcién radicular.

Cicatrizacion por células del Hueso Alveolar, producira
Anquilosis y Reabsorcion radicular. .

Cicatrizacion por c€lulas del Ligamento Periodontal,
producira insercidn de fibras colagenas y regeneracion periodontal.
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La cicatrizacion radicular usual en la mayoria de tratamientos
periodontales, es el epitelio de unidn largo, siendo una reparacion
que es la cicatrizacion de heridas por medio de tejidos que no
restauran completamente la arquitectura o funcién de esa area
(AAP, 1996); pero, en base a las caracteristicas de la superficie
radicular y de los tejidos periodontales de la zona a tratar, se podran
presentar otros tipos de cicatrizacién.:

REINSERCION: Es la reunién de tejido epitelial v conectivo
con las superficies radiculares v hueso, en sitios que no han sido
expuestos  patologicamente, ni deprivados de su  hgamento
periodontal.

NUEVA INSERCION: Es la unién de tejido conectivo o
epitelial con la superficie radicular que ha sido expuesta
patologicamente v/o ha sido desprovista de su aparato de wasercion
original, es decir, de su ligamento periodontal. Esta nueva insercion
puede ser por adhesion epitelial vio por adaptacion o insercion de
tejido conectivo que podria mcluir formacion de nuevo cemento.

(AAP, [996)

REGENERACION: Fs la reproduccion o recanstitugion
de los tejidos perdidos o danados. (4AP, [996). Este tipo de
cicatrizacidn, es la meta deal de todo tratamiento periodontal, v se
ha comprobado que se logra a través de membranas o barreras
fisicas, ya sean reabsorbibles ¢ no reabsorbibles, colocandolas en el
sitio del dafio con ¢l objetivo de producir una selectividad de las
células que repoblaran la zona de la herida, excluyénda al tejido
epitelial v conectivo gingival,

La superficie radicular expuesta a bacterias con lleva muchos
cambios, pueden ser: Fisicos, Quimicos, Estructurales,
Bacterioldgicos, y Citotdxicos, estos cambios, son los que llegan a
regular el tipo de respuesta tisular de los diferentes tratamientos
{Ruben & Shapiro, 1978) , ya que las raices dentales de sitios
enfermos, son BIOLOGICAMENTE DIFERENTES y estos cambios
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inhibiran la reinsercién, nueva insercion y regeneracidon tisular
(Polson, 1986) .

Uno de los cambios que se presentan cuando las baclerias
toxifican la superficie radicular es la HIPERMINERALIZACION,
con un aumento en ¢l contenido de Caleto, Fésforo y Fluoruro, a una
profundidad de 40-60 um, siendo mayor en raices expuestas a bolsas
periodontales que en raices expuestas al medio bucal por
recesiones, variando sus contenidos aun de raiz a raiz en un mismo
paciente. (Wirthlin y Col. 1979, Bariorn y Col. 1987, Cohen y Col.
1992). :

Los microorganismos periodontopatogenos, producen factores
téxicos e inhibidores en el cemento radicular Morris, 1980), a
través de sus endotoxinas, las cuales posterior al alisado radicular
disminuyen; en esta superficie radicular a la que se le realiza
alisado, se formard una superficic wregular que corresponde a una
CAPA RESIDUAL que se interpone entre el tejrdo conectivo y la
superficie radicular (Polson & Frederick, 1984) , la cual esta
formada por detritos microenistalinos y material orgénico con
particulas de diferentes tamafios, que varian de 1-15 um, y presenta
un grosor aproximado de 2-13 um, esta capa residual ocluye la
apertura de los tabulos dentinarios y so6lo se remueve por
desmineralizacion siendo similar a la formada por detritos
producidos posterior a una preparacién cavitaria en operatoria
dental. (Hanes y Col. 1991). ‘

Polson y Col.,, 1984 en un estudio en microscopio electrénico
de rastreo sobre la superficie con alisado radicular, realizado en
Monos, nos muestra las caracterisiticas microscopicas de la capa
residual:

-Ausencia de fibras dl ligamento periodontal.

-Superficie irregular.

-Depresiones escazas que parecen corresponder a tabulos
dentinarios.
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-Orificios no uniformes en su diametro.
-Apariencia amorfa y costrosa de la superficie.

El cemento radicular presenta un grosor que varfa de 16-
60 um en su mitad coronaria y va aumentando hacia apical hasta un
grosor maximo de 150-200 um en su tercio apical (Carranza ,
1993).

En estudios de McCoy v Col. en 1987, se demuestra que una
colonizacion bacteriana puede ocurrir réapidamente posterior al
alisado radicular y se asume que una combinacion de preparacion
mecanica y quimica puede ser efectiva para preservar el cemento
radicular hasta cierta extencion y prevenir el reestablecimiento de
las bacterias en las superficies radiculares posterior al alisado
radicular. Minabe y Col. 1994),

La justificacion de la preparacion quimica de las superficies
radiculares se basa en las propiedades de algunos 4cidos débiles que
ademas de desmineralizar la superficie pueden extraer endotoxinas,
desnaturalizar las proteinas bacterianas dismunuyendo el efecto de
los factores inhibitorios y favorecer asi la reinsercion, nueva
mnsercion y regeneracion (Mowris, 1980).

El paso inicial en la acoidn de los acidos, es la destruccion
superficial de cristales de apatita en la superficie dentinarta
(desmineralizacién /descaleificacion), expontendo colagena tipo |
radicular con nuevas fibrillas v fibroblastos, desnaturalizando las
proteinas bacterianas y neutralizando sus endotoxinas (Frank y Col
1974). Creando un medio mas hospitalario para la insercion de
tejido conectivo y posteriormente esla superficie se remineralizara |

La desmineralizacion natural es un poco difusa v es escaza en
la dentina peritubular, los primeros cristales de apatita en
demineralizarse son los que se hallan en contacto con fibras
colagenas y no es tan delmeada como con los acidos; pero, la
desmineralizacién artificial penetra un poco mas profundo en
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tabulos dentinales, los cristales de apatita a disolverse primero, son
los que estan lejanos de las fibras colagenas y luego los que estan en
contacto con ellas; produciendo asi una adecuada exposicién de
fibrillas colagenas de la matriz radicular (Frank y Col. 1983).

En nuestro estudio se evaluarén 2 sustancias como agentes
acondicionadores: et Acido Citrico y el Clorhidrato de Tetraciclina,
se escogieron debido a sus propiedades individuales, temendo como
control un grupo tratado con Solucién Salina. (cuadro 3

Polson & Frederick en 1984 realizan un estudio en
microscopio electronico de rastreo en la superficie radicuiar tratada
con alisado combimandolo con acido citrico pH 1.0 por tres minutos,
presentando las siguientes caracteristicas de superticie:

-Numerosas  depresiones que corresponden a las
aperturas dentinales.

-Aperturas dentinales en forma de embudo.

-Superficie con textura fibrilar.

-Fibras indrviduales hacia los tabulos,

-Aspecto fibrilar en forma de malla.

Traombelli y Col. en 1995, con el mismo tipo de analisis, nos
muestra las caracteristicas de superficte, cuando se tratan las races
con Clorhidrato de Tetraciclina de [00mg/ml por 4 minutos,
observando:

-Textura densa fibrilar, tipo malla de colagena.
-Fibrillas tridimensionales intertubular v peritubular,

Al comparar estos dos estudios (Cuadre 4) , apoyvamos 2 los
estudios de Lafferty y Col. en 1993 que concluyen que las
caracteristicas de las superficies producidas por estos dos agentes
desmineralizantes, no presentan diferencias significativas y que para
seleccionar uno de ellos para su uso clinico, se debe basar en las
propiedades de cada una de las sustancias (Cuadro 3y 4) .
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Analizando los resultados clinicos obtenidos en nuestra
mvestigacion en cuanto a la reduceidn en la profundidad de la bolsa
periodontal y ganancia en el nivel de insercién clinico, observamos
que no presentan ninguna diferencia significativa entre las
sustancias (Figura [ y 2). Obteniendo resultados similares a los de
Marks & Mehta en 1986, en su estudio clinico de Acido citrico pH
1.0 por tres minutos, con 3 pacientes, invelucrando 72 dientes con
periodontitis moderada evaluados a 12 meses, concluyendo que el
A.C. no muestra mejoria clinica en la nueva insercion de tejido
conectivo, asi como resultados similares referente a la  colocacion
TTC. por tres minutos, oblenidos en el estudio de Alger y Col en
/1990 con 22 dientes no molares padeciendo periodontitis de
moderada a avanzada , no presentando nueva insercion en ninguna
de las nmuestras. (AAF, 1906;

Al clastficar las superficies radiculares tratadas: bupcmcxes de
piezas antertores (110) v de Posteriores (182), con un total de 292
superficies tratadas, el grupe control era de 46 superficies anteriores
y 77 posteriores; para el grupo A.C. 36 anteriores v 59 posteriores, v
para ¢l TTC. 28 anteriores y 46 posteriores. Comparando los
resultados clinicos de ellos, no encontramos diferencia signifeativa
entre las morfologias de las piezas dentales evaluadas (Tabla 6,
Figuras 3 y 4) para la reduccion de la profundidad de bolsa v su
ganancia en el nivel de insercion. Consideramos que no se presenta
diferencia significativa entre eilos por que, los criterios de inclusion
solo consideraban raices en las piezas postriores, que no tubieran
afeccion furcal, siendo asi, se podrian tomar estas raices como
piczas individuales.

Al evaluar el habito de fumado dentro de nuestra muestra de
pacientes, debemos recordar los estudios de Summers y Oberman en
1968, que fué realizado en 408 sujetos encontrando que ¢l fumar
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podria afectar la actividad de la enfermedad periodontal y/o
indirectamente afectar la respuesta tisular gingival por alteraciones
vasculares. Y las mvestigaciones de Bergstrom y Preber en 1956
que e¢n su estudio de gingivitis experimental en 20 sujetos (10
fumadores), observaron que ¢l rango de formacién de placa
bacteriana era similar, pero los pacientes Fumadores, presentaban
una respuesta inflamatoria menos pronunciada, enmascarando los
signos de la enfermedad periodontal (44P, 1996)

En nuestro estudio, clasificamos a los pacientes Fumadores (4
Pacientes) y No fumadores (6 Pacientes), (Cuadro {) y comparamos
sus respuestas clinicas posterior a los tratamientos con los diferentes
grupos 3.8, AC. y TTC. (Figura 5). No encontrando diferencia -
significativa de reduccidn de profundidad de bolsa entre Fumadores
y No fumadores, pero en ¢l caso de la ganacia del nivel de insercion,
observamos que los pacientes Fumadores, presentaban mayor nivel
de ganancia de insercion que los No fumadores, con  diferencia
significativa (Table 6). Por lo que analisamos los diferentes
tratamientos, comparandolos entre los dos grupos y vemos que en
los grupos experimentales, no hay diferencia significativa en su
ganancia de insercidon, pero en el grupo control (S.5), obtuvimos
diferencia significativa con mayor ganancia para los pacienies
Fumadores (Tubla 7), dato que se opone totalmente a todos los
estudios presentados referente al habito de fumar y la respuesta
tisular periodontal como lo vemos en las investigaciones de Preber y
Bergstrom én 1990, que estudid la influencia del fumado en la
respuesta a tratamientos quirtirgicos periodontales con 54 pacientes
padeciendo periodontitis moderada a avanzada, de ¢llos 24 eran
fumadores; encontrando que el fumado afecta la respuesta tisular a
la cirugia y a la reduccion de bolsa en un seguimiento de 12 meses.
'Y estudios in vitro del efecto de la nicotina sobre los fibroblastos
como los de Rawlin y Col. en 1988, que analiza los efecto de
diferentes concentraciones de nicotina en fibroblastos,
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determinando que la nicotina de menor concentracion utilizada (25
ng/ml), mterrumpia el proceso de msercion y producia mala
orienteacion de los fibroblastos (44P, 1996). Y el estudio de Tipton
-y Dabbons en 1995, determinando que la nicotina puede dumentar la
destruccion de la matriz extracelular de la encia durante la
inflamacién periodontal;, todo ello nos indica que el hallazgo en
nuestro estudio, de mayor ganancia de msercion en pacientes
fumadores, s¢ podria deber a caracteristicas individuales de los
pacientes seleccionados v que no se pueden extrapolar estos datos,
ya que la muestra de pacientes fumadores ha sido muy pequeiia,
necesitando una muestra mayor vy analisis a largo plazo para poder
establecer conclusiones; no olvidando los estudios de Bergstrom y
Eliasson que en 1987, en una investigacion de 235 sujetos,
concluyendo que el fumar ¢s un factor de riesgo en la enfermedad
periodontal.

El uso de agentes acondicionadores radiculares como Umica
combinacion con el alisado radicular es muy controvertide, teniendo
resultados muy variados tanto con el AC. como con la TTC
podemos notar que estudios histolégicos en humanos como los de
Frank y Col en 1953, que analizé piczas tratadas con A.C. pH 1.0
por 3 minutos a 67 dias (aprox. Z meses) post-cirugia, determiné que
“se presentaban dos tipos de rewmsercion, uno con nuevas fibras
colagenas secretadas y mineralizadas hacia la dentina descalcificada
y la otra con formacion de cemento sobre la superficic dentinaria; en
cambio los estudios de Stahl & Forum en 1977 en un analisis tanto
histologico como clinico en humanos, con siete dientes de dos
pacientes, realizando mediciones a 16 semanas (4 meses), nos
muestra que en 5 de 6 dientes tratadas con A.C. no hubo nueva
insercidn  de tejido conectivo funcicnal, ni cementogénesis
acelerada.

En cuanto al A.C. se han presentado muchos mas estudios
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tanto clinicos como histolégicos comparado con la TTC. El AC. ha
mostrado respuestas muy variadas en humanos, presentando mucho
mas éxito en perros (Register, 1975.) y resultados muy variados en
monos (Polsor & Prove, 1983. Nyman, 1981).

En cuanto a la TTC, los resultados mas positives son los
expuestos por Wikesjo en 1986 con TTC 50mg/ml y por Terranova
en [986 utihzando dientes bovinos extraidos, pero en ambos
estudios se utilizé la téonica de inmersion de las piezas en las
soluciones, luego se mcuban en fibronectina. Al compararse con el
AC, la TTC presentaba 3 veces mis células fibroblasticas
adheridas que el A.C., considerando que el tratamiento radicular
acondicionandolo con TTC. produce un aumento en el nimero de
sit1ios de union para fibronectina (AA4AP, 1996).

Al evaluar los indices gingivales v de placa bacteriana, no
obtuvimos diferencia significativa entre los grupos estudiados,
stendo stmular al estudio de Christersson v Col. en 1993 que obtuvo
indices sinulares en zonas wrigadas ¢on TTC por § minutos vy en
zonas control; coneluyendo que la IG e IP dependen principalmente
en el grado de control de placa bacteriana logrado v mantemdo por
parte del paciente mas que por el tratamiento de acondicionamiento
radicular. (Tabla 3v 4)

Todos los estudio vy autores, hacen notar que una buena
adaptacion del colgajo es esencial para el éxito del tratamiento con
A.C. (World Workshop in Periodontics, 1989), por lo que se
constdera ast, para todos los tratamientos de acondicionamiento
radicular.

Dentro de nuestra investigacion, se presentd una complicacion
posterior a la colocacton del A.C. en un paciente (n6), por ¢l
contacto de la sustancia a los tejidos blandos gingivales, se produjo
dafio tisular, con retrazo en la cicatrizacion y posteriormente
recesion gingival; en el caso de la TTC, una paciente (n10), presentd
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retrazo en la cicatrizacion por ¢l mismo motivo, pero sin causar en
este caso, recesion gingival,

El estudio de Register & Burdick en 1975 (en perros), nos
gstablece que el leve contaco con acidos hacia el priodonto
circundante retraza, pero no afecta la remnsercion con la
cemetogénesis en raices debidamente desmineralizadas, pero st los
acidos contactaran la superficie del colgajo, afecta su urigacion
sanguinea presentando lesiones a 6 semanas como quemaduras
granulomatosas, retrazando la cicatrizacion comparada con los
controles, aungue mostraron que la aplicacion de acidos débiles a {a
superficie dsea podria efectivamente acelerar la reparacion 6sea.

Por lo que se aconseja, evitar contactar los tejidos gingivales
con los acidos, vy puede no evitarse su contacto con el tejido oseo.

Valenza y Col. en 1987 examind histologicamente los efectos
del A.C. en ¢l epitelio gmgival, con 9 pacientes, aplicands A.C. pll
1.0 por 5-10 munutos en la encta, tomd biopsias antes v después de
la aplicacién, €l resultado tisular fue un edema en la capa espinoza
del epitelio con desorgamizacion de los tonofilamentos v cariolisis
del nicleo, sugieren que estas alteraciones pueden contribuir a ta
prevencion de la formacion de epiteho largo de union Crigger 3
Col. en 1983, estudid los electos del A.C. por 3 minutos en ¢l tejido
conectivo v hueso alveolar de perros, demostrando que no hay
ningan efecto irreversible en ambos tejidos. (A4P, 1999)

En cuanto a la sensibilidad post-operatoria, no se encuentran
datos. en la literatura que evalten esta wvariable posterior al
acondicionamiento radicular, nuestros resultados fueron muy
interesantes, va que todos los pacientes presentaron cierta
sensibilidad post-operatoria, al ser analisados juntos; pero
individualmente cada tratamuento, se mostrd que no presentaban
diferencias significativas, aunque el A.C. fué¢ el que causd mas
sensibilidad y la TTC resultdé ser el que presentaba menor
sensibilidad (Tabla 9, Figura 7)
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Al evaluar mdividualmente los grupos experimentales con el
grupo control, no hay diferencia significativa, pero al comparar estos
grupos entre si (A.C. vrs. TTC.), se presenta diferencia significativa
(Tabla 10), siendo el A.C. mas sensible que el TTC. '

Se considera que al evaluar todos los grupos juntos, 1la S.5 y la
TTC. disminuyen la significancia de la sensibilidad post-operatoria
del AC. (Figura 8).

Se puede inferir que la sensibilidad post-operatoria disminuida
de la TTC podria darse debido a que presenta alta afinidad con
cationes metalicos bivalentes y trivalentes en el cuerpo humano,
pudiendo formarse compleios con ¢l calcio y depositarse en varios
tejidos, desde hueso, esmalte, incluyendo la dentina dental durante -
su caleificacion. (Bjdrvatn y Col. 1985).

Teniendo en cuenta que ¢! cemento radicular presenta un
grosor que varia de 16-60 um en la mitad coronaria (Carranza,
1993} v que la hipermineralizacion de la superflicie radicular
expuesta patologicamente a bacterias es de 40 um (Wirthlin y Col
1979, Barton y Col. 1987, Cohen y Col. 1992}, posterior al alisado -
radicular dismmuye este grosor, tanto del cemento y de la capa
hipermineralizada, formandose una Capa Residual con grosor de 2-
15 um (Hanes v Col 1991). Evaiuando que la penetracion v
desmineralizacion del A.C. pH 1.0 por 3 minutos en la superficie
tratada llega a una profundidad de 3-6 um (Polson & Proye. 1983)
o en los estudios de Labahn en 1992, colocandolo por 4 minutos
penetra de  15-20 um. de profundidad los comparamos con la
penetracion  y desmineralizacién causada por la TTC por 4
minutos en concentraciones de 100mg/ml era de 7 um y en
concentraciones de 10-100mg/ml variaba de 4-20 um, podemos
concluir que es muy variable el grado de descalcificacion de
superficie y exposicion de coldgena radicular para poder asegurar
que lempre se logrard una nueva insercidn de tejido conectivo.

Crigger en 1978, opina que la hipermineralizacién de la
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superficie radicular hace fracasar la accion de los 4cidos
acondicionantes para crear una nueva insercion (World workshop in
periodontics, 1989). Se podria establecer que asi como varia el
grado de msercion de tejido conectivo, variard el grad de
sensibilidad post-operatoria por la profundidad a la que penctran
los acidos y el grosor de la zona hipermineralizada y de su cemento
radicular.

Al evaluar en nuestro estudio la sensibilidad post-operatoria,
comparamos los gruposde pacientes Fumadores y No fumadores en
contramcs que no hay diferencia sigmficativa contre ellos (Tabla
11}, pero que en sus promedios de sensibilidad para cada grupo, se
mostré que los Fumadores erani  menos sensibles al
acondicionamiento radicular v se observa la misma tendencia de los
resultados anteriores | siendo el A (7 mas sensible v la TTC la que
causaba menor sensiblidad (Table 712, Figuras 9 v [0). Se puede
considerar que los pacientes fumadores podrian presentar mayor
hipermineralizacion de sus superficies radiculares por lo que
podrian ser menos sensibles a este tipo de tratamuento aungue sin
tener una diferencia signmiticativa,

A pesar de presentar resultados no positivos. no debemos
olvidar las propiedades de estas sustanctas  acondicionantes.
(Cuadro 3). Los efectos antibacterianos, detoxificantes del A.C.
junto con los efectos antimicrobianos y anticolagenoliticos  de Iz
TTC v sus propiedades de adsorcién v substantividad, consideramos
que hacen a estas sustancias muy prometedoras como terapia local
adjunta a la terapia mecénica de remosion de bacterias.

Los esfuerzos actuales paa lograr una  superficie
biocompatible conn la salud periodontal se basan en muchas
combinaciones de ftratamientos periodontales tanto wmecanica
(alisade radicular), fisicos (barreras fisicas regenerativas) v
quimicas (acondicionamiento radicular con AC. ¥y TTC
combinados, Fibronectina, Factores de crecinuento, etc...)
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Como lo vemos con los estudios de Jeong y Col. 1994, en el
uso de un gel de TTC (5% de concentracién y pH 3.0-3.1)
comparado con un gel de A.C. y TTC (33% de concentracion y pH
1.1-1.2), donde ambos mejoran la salud gingival y cambian la
nucroflora subgingival en terapias no quirtrgicas.

Estudios de Caffesse y Col. en 1988, obteniendo mejoria
significativas al usar A.C. mas fibronectina en comjunto con
tratamientos quinirgioos en 29 pacientes.

Trombelli y Col. en 1994, combinaron acondicionamiento
radrcular con TTC., con la colocacion de un sistema sellador de
fibrina-fibronectina 'y una membrana de politetrafluoretileno
{¢PTFE) para ¢l tratamiento de recesiones gingivales.

Tomando  como ejemplo estos estudios observamos la
tendencita de utilizar el acondicionamiente radicular como un
tratamiento guimico de la superficie radicular, adjuntoc con otros
tratamientos para lograr nueva insereion v/o regeneracion de los
tejidos periodontales dafiados y/o perdides.
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CONCLUSIONES

1- Para lograr tener éxito en cualquier tratamiento
periodontal, primero se debe determinar el objetivo y finalidad de
dicho tratamuento, estableciendo un Optimo control de placa
bacteriana para lograr obtener los resultados previstos.

2- El tratamiento de acondicionamiento radicular con Acido
Citrico v Clorludrato de Tetraciclina. permite obtener una
superficie radicular bioldgicamente compatible produciendo
respuesta y cambios bidlogicos por sus propiedades individuales,
aunque clinicamente no presente diferencias significativas.

3- La morfologia dental, clasificandola en piezas anteriores
v postertores, no wfluye en la respuesta clinica de los tratamientos
de acondicionamiento radicular cuando no tomamos en cuenta
festones de furcacion,

&~ No hay diferencia significativa en la reduccion de boisa
periodontal entre pacientes fumadores y no fumadores al utilizar o
no acondictonamiento radicular.

5- Aunque en nuestro estudio cbtuvimos mavor ganancia de
msercion para pactentes Fumadores del grupe control, ne
consideramos este dato concluyente; consideramos que se¢ deben
realizar estudios con una poblacidon mayor vy no debemos olvidar que
¢l fumar es considerado un factor de riego para la enfermedad
periodontal.

6= El uso del Actdo Citrico y Clorhidrato de Tetraciclina, se
puede utilizar como tratamiento quimico de las superficies
radiculares - afectadas  periodontalmente, como tratamiento
combinado con alisado radicular u otros tratamientos periodontales
regenerativos o no.
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7- Todos los pacientes presentan sensibilidad post-
operatoria luego de tratamientos quirtirgicos periodontales, debemos
tomar en cuenta que el acondicionamiento radicular puede producir
sensibilidad post-operatoria, siendo el Acido Citrico el que causa
mas sensibilidad, aunque sin presentar diferencia significativa.

8- La sensibilidad post-operatoria dependera del grosor de
la capa de hipermineralizacion de la superficie radicular (causada
por la enfermedad periodontal), del grosor del cemento radicular
remanente posterior al alisado radicular v del grado de penetracion
de los acidos acondicionantes radiculares.

9~ Los pacientes No fumadores presentaron levemente
mayor sensibilidad a los tratamientos quirtirgicos que los pacientes

Fumadores, sin presentar una diferencia significativa, mostrando la
misma tendencia de sensibiidad post-operatoria, mayor para ¢l
Acido Citrico y menor para et Clorhidrato de Tetracielina.
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RECOMENDACIONES

- Establecer un Optimo control de placa bacteriana para
cada paciente, asi, se asegura el éxito de cualquier tratamiento
periodontal.

2- Se deben realizar esfuerzos para restaurar la
brocompatibilidad de las superficies radiculares afectadas por
periodontitis combinando terapias periodontales mecénica, fisicas y
quimicas. '

3- En los tratamientos acondicionadores radiculares, se
deben establecer téenicas para evitar contactar los tejidos blandos
con los acidos ublizades y evitar as: el dafio a los msmos. e =

4- FEn todo tratamtento periodontal con ¢ sin
acondicionamiento radicular, se debe esperar cierto grade de
seusibilidad post-operatoria, la cual variara en los pacicntes, por lo
que se aconseja advertirlo antes de cada tratamiento.

5- Se requiere realizar mds estudios de accondicionamento
radicular en humanos para lograr determinar sus limitaciones y
ventajas especificas, estableciendo su ubicacion exacta en el
armamentarium periodontal.
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S.S.
AC.
5 A
EAV
PB.
NIC
1G
IP

Red. Pr. Ro.

Gan NIC
Sen. Po.
Fem.
Mase.
NF

F.

CPB

Px

s

ML.

Adsorci16n.

Substantividad,

NOMENCLATURA

Solucién Salina.

Acido Citrico.

Clorhidrato de Tetraciclina.

Escala Analoga Visual,

Profundidad de bolsa.

Nivel ¢linico de insercion.

Indice Gingival.

Indice de Placa Bacteriana.
Reduccion en la profundidad de bolsa.
Ganancia en el Nivel de Insercion Clinica.
Sensibilidad Post-operatoria.

Paciente Femenino.

Paciente Masculino.

Paciente No Fumador.

Paciente Fumador.

Control de Placa Bacteriana.

Paciente
Rango Leve en sensibilidad.
Rango Muy Leve en sensibilidad.

Liquido o gas colectado por un superficie
en forma condensada que se liberara
posteriormente.

Propiedad de liberacién de una sustancia
posterior a su adsorcién, manteniendo sus

propiedades antimicrobianas.
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ANEXO 1

ESCALA ANALOGA VISUAL

NOMBRE: |
FECHA: EVALUACION ___ SEMANA.
GRUPO:
SEXTANTE:

ANEXO 2
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ESCALA ANALOGA VISUAL

PATRON MAESTRO
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ANEXO 3

PIEZA: GRUPO:
FECHA: INICIAL,
Distal Mesial
PB Vestibular
t }
{ ]
NIC
PB Lingual
NIC
FECHA: ILINEA BASF
Gl PI
f
i\ i g % i
FECHA: CIRUGIAS
PB Vestibular
Lingual
ESCALA ANALOGA VISUAL:
1* SEMANA
2* SEMANA
FECHA: 6 SEMANAS/3 MESES
G1 il |
N
" PB Vestibular
NIC
PB Lingual
NIC
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CUADRO 1

N° |(Edad Sexo Fumado
1 38 Fem NF

2 51 Fem NEFE

3 43 Fem NF
4 132 Fem K

5 42 Masc F

6 50 Masc F

7 4] Fem NF

BIN L Nemmer  [mensemm  fomememees
9 36 Masc F

[0 (39 Fem NF

11 44 Masc NF

11 PACIENTES, 1 PACIENTE DESERTOR
Edades de 32 a 51 afios. con promedio de 41.5 afios
6 Pacientes NO FUMADORES (NF) 5 FEM. 1 MASC.
4 Pacientes FUMADORES (F) 1 FEM. 3 MASC.
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CUADRO 2

SUPERFICIES ANTERIORES | SUPERFICIES POSTERIORES
PX. S.S. AC. TTC S.S. AC. TTC
nl 5 5 5
n2 3 3 I |
a3 2 1 1
 n4 4 3 3 6 9 5
nS ] 13 11 10
| 06 10 3 3 14 4 13
r n7 . 2 5 9 i1
i n8 £
Pog9 12 10 15 4 2
f""’“’nm ! 8 T4 7 M E , 4 8
| all\ |28 4 5 9 i 4
' TRATAMIENTO| SUPERF, ANT. | SUPERF. POST. | TOTAL : 292 |
(110) (182) o
S.S, 46 17 123
A.C. 36 59 0s
TTC 28 46 74 ]
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CUADRO 4

ALISADO RADICULAR ALISADO RADICUIAR | TTC-HCL A 100MG/ML Y
(CAPA RESIDUAL) CON ACIDO CITRICO pH | TTC-HCL 10-100MG/ML
1.0 POR 3 MINUTOS POR 4 MINUTOS
Ausencia de fibras del Fibras individuales hacia los|  Fibnllas tndimensionales
ligamento periodontal tabulos. mierfubulares y pertubulares.
Superficie Irregular Superficies con textura Superfcies densas fibrilares.
‘ fibrilar.
Depresiones escazas que Numerosas depresiones que | Numercsasdepresiones que |
corresponden a tiibulos corresponden a aperturas corresponden a aperfuras
dentinanos. dentinales. dentinales.
Cnficios no uniformes en Aperturas dentinales en Aperturas dentinales |
didmetro. fonma de embudo. uniformes. {
Apariencia amorfa y costrosa | Aspecto fibrilar en forma de | Textura fibnlar tipo malla de ;
malla. colagena. i
Paolson & Frederick, 1984 | Polson & Frederick, 1984 Trombelliy Cal. 1995 |

COMPARACION DE ANALISIS EN MICROSCOPIO ELECTRONICO DE

RASTREO
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CUADRO 3

 COHEN, 1594 AC. CITR. |TTC-HCL |
Efecio Antibacteriano 5t J 51 |
Detoxificacion Radicular . si st
Exposicién de colagena Radicular si L sl
Apertura de fabulo dentinarios si [ s
Remosion de Capa Residual Al L s )
Desmineralizacibn , previa a cemeniogénesis s1 $1 {
Estabilizacion micial del coagulo 51 51 |
Mejor crecimiento v  estabilidad de; 51 i si
fibroblastos A W

Insercidn. por umidn directa, con o sin 31 $1
cenentogenesis

No efectos adversos a pulpa o tejidos sl s1
periodontales

Actividad anticolagenasa no 51
efectos positivos junto con njertos 0se€os ne si
substantividad antibacterial no 31
Mejor unién de fibronectina a superficies no s
desmineralizadas

Mejor reparacion Osea en sitios de extraccidon no Pt

PROPIEDADES DE LAS SUSTANCIAS ACONDICIONANTES RADICULARES |
ACIDO CITRICO (AC.CITR.) Y CLORHIDRATO DE TETRACILCINA (TTC-HCL)
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TABLA 1

REDUCCION DE LA PROFUNDIDAD DE BOLSA

PERIODONTAL POR TRATAMIENTO

{ ) i

i { $

il MUESTRA | PROMEDIO i ERROR |RANGO - *RED.PR. |

No. ° ' STAND  {BO.

[

58 10 288 0.11 256 3.19 5

e _ X _ 1 _:

AC 10 3.24 0.25 2.93 3.56 E

- i
TG 10 2.93 0.15 261 325
TOTAL 30 3.02 0.10 2183 3.20

* RED. PR. BO. : REDUCCION DE PROFUNDIDAD DE BOLSA.
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TABLA 2

TABLAS DE GANANCIA DE INSERCION POR

TRATAMIENTO

i | ; : i
! f
L [T l MUESTRA ' PROMEDIO | ERROR |RANGO - *GAN. NIC.
l I SR | | STAND
{ | {
- 1 o 7 S | — sz I

3.8 10 2.26 0.26 165 - 286

A 10 105 0.43 138 - 935

E i
TIC | 10 1.76 0.31 ! 115 - 236
TOTAL 30 1.99 0.20 1.64 2.34

* GAN.NIC. : GANANCIA DE INSERCION CLINICA.
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TABLA 3

TABLA DE INDICE GINGIVAL POR TRATAMIENTO

-
{

] i
TX. | MUESTRA | PROMEDIO | ERROR |RANGO - * LG
Nallk| | STAND
! E
! ?
» 10 e o 059 - 083 |
© =
AC 10 0.70 0.09 054 - 08
T 10 0.72 0.08 0.58 0.86
!
TOTAL | 30 0.71 0.05 0.63 - 079
L |
* 1G. : INDICE GINGIVAL.
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TABLA 4

TABLA DE INDICE DE PLACA BACTERIANA POR

TRATAMIENTO
TX. MUESTRA | PROMEDIO | ERROR |RANGO 1P
No. STAND
§S. 10 0.70 0.09 0.55 0.86
AC. 10 0.72 0.08 0.57 0.8
TTC 10 0.71 0.08 0.56 - 0.87
TOTAL 30 0.71 0.05 062 - 080
* 1G. : INDICE DE PLACA BACTERIANA.
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TABLA 5

PIEZAS PROMEDIO VARIANZA. T.STADIST. DESV.STA. ‘ NIVEL DE
GAN. NIC SIGNIFIC.
SOLUCION SALINA
ANT. 1.84 1.39 2128 [1.18 0.22
POST. 2.52 0.76 0.87 P>0.05 (NS)
ACIDO CITRICO
[ANT. 1.96 1.14 028 11.07 0.78
POST. 2.19 3.60 1 89 P>0.05 (NS)

CLORHIDRATO DE TETRACICLINA

ANT. 216 0.88 030  J094 [0737
POST. 1.98 1.39 1.18  |P>0.05 (NS)

NS : No hay diferencia significativa.
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TABLA 6

ANALISIS DE RESULTADOS ENTRE PACIENTES FUMADORES Y NO

NS: NO HAY DIFERENCIA SIGNIFICATIVA

* - SIHAY DIFERENCIA SIGNIFICATIVA.

59

FUMADORES.
GRUPQ NOPX. PROMEDIO | VARIANZA |TSTADIST. |DESV.STA. |NIVEL SIGNIFIC.
RED. PR BO.
E. 4 3.15 0.21 0.84 0.46 0.41
NE 6 2.98 0.38 0.62 P>0.05 (NS)
GRUPO N° PX PROMEDIO | VARIANZA |TSTADIST. [DESV.STA. | NIVEL
GANAN NIC SIGNTFIC.
F. 4 2.63 0.84 3.02 0.92 0.005
NE. 6 1.56 0.94 0.97 P<0.05* |



TABLA 7

ANALISIS DE RESULTADOS DE GANANCIA DEL NIVEL DE
INSERCION PRUEBA T DE STUDENT PARA DOS MUESTRAS

g GRUPO PROMEDIO | VARIANZA | T.STADIST.| DESV.STA. |  NIVELDE |

P GANAN NIC. i SIGNIFIC.
SOLUCION SALINA

F. 2.97 0.23 3.18 |0.48 0.01 |

NF. 1.78 0.40 - 063 P<0.05 *
ACIDO CITRICO

'F. 2.75 1147 1165 L4121 | low :

INF. 1.42 11.65 11.29 ' P>0.05 (NS)
CLORHIDRATO DE TETRACICLINA

E. 2.16 0.90 (1.04 1095 1033 :

INE, 1.49 {1.05 103 {P>005(NS) |

NS : NO HAY DIFERENCIA SIGNIFICATIVA

* . SLHAY DIFERENCIA SIGNIFICATIVA.
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TABLA 8

ANALISIS DE VARIANZA, SENSIBILIDAD POST-OPERATORIA

SUMA DE LOS | GRADOS DE MEDIA DE E NIVEL DE
. r CUADRADOS LIBERTAD CUADRADOS SIGNIFICAN.

SENSIBILIDAD 17.7 =0 Q6*
TR Ak A 2 8.87 3.09 P=0.0

ERRORES 7 27 8

ENTRE LOS 7'5 2 7
GRUPOS
TOTAL 95.2 29

NIVEL DE CONFIANZA 95%

* BSTADISTICAMENTE SIGNIECATIVO
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TABLA 9

RANGOS Y PROMEDIOS DE SENSIBILIDAD POST-OPERATORIA POR

TRATAMIENTO
TRATAMIENT. | MUESTRA PROMEDIO ERROR F. RANGOS DE
SENSIBRILIDAD | STANDARD SENSIRILIDAD
POST-OPERAT
SOLUCION * _
PR 10 2.29 052 135-323
ACIDG ®
it ] 10 3.07 0.71 2.14-4.01
TETRACICLIN | {0 1.20 0.30 * 0.26-2.14
TOTAL 30 2.18 0.31 165273

NIVEL DE CONFIANZA 95%
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TABLA 10

ANALISIS DE RESULTADOS DE SENSIBILIDAD
PRUEBA T DE STUDENT, PARA DOS MUESTRAS

L GRUPO PROMEDIO VARIANZA | T.STADIST. | DESV.STA. NIVEL DE —!
SENSIBILID, SIGNIFIC. i

SOLUCION SALINA

AC 3.07 4.99 089 [223 0.38

S.S. 2.29 2.74 1.65 P>0.05 (NS)
ACIDO CITRICO

TTC. 1.20 0.88 -1.81 1094 0.09 |

S5, 2.29 274 165 P>0.05 (NS) |
CLORHIDRATO DE TETRACICLINA

'TTC. 1.20 0.88 245 1094 Jo.02

1AC. 3.07 499 223 |P<005 * |

NS : NO HAY DIFERENCIA SIGNIFICATIVA.

* : SIHAY DIFERENCIA SIGNIFICATIVA.
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TABLA 11

ANALISIS DE RESULTADOS DE SENSIBILIDAD
PRUEBA T DE STUDENT PARA DOS MUESTRAS
PACIENTES FUMADORES Y NO FUMADORES

PX. N. PROMEDIO |VARIANZA [TSTADIST  |[DESV. NIVEL DE
SENSIBILID STAND i SIGNIFC

F. 4 1150 2.63 -1.75 1.62 _50.09

NE. (6 {264 334 1.83 | P>0.05(NS)

NS : NO HAY DIFERENCIA SIGNIFICATIVA.
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PROMEDIOS GENERALES DE SENSIBILIDAD

TABLA 12

POST-OPERATORIA EN PACIENTES FUMADORES

Y NO FUMADORES
TRATAMI.| PX F RANGO PX. NF. RANGO
S.S. 79 M.L. 2.62 L.
A.C. 2.34 MLL. 3.57 L.
TTC. 0.39 M.L. 1.74 M.L.

M.L. : RANGO MUY LEVE DE SENSIBILIDAD DE 0.0 - 2.5

L. : RANGO LEVE DE SENSIBILIDAD DE 2.5 - 5.0

F. . PACIENTES FUMADORES
NE. : PACIENTES NO FUMADORES
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Figura 10 Promedio de sensibilidad
post-operatoria por tratamiento
en pacientes Fumadores y No
fumadores
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FIGURA 3

RESULTADOS DE PIEZAS DENTALES SEGUN MORFOLOGIA

PCR TRATAMIENTO
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FIGURA 4

RESULTADOS DE PIEZAS DENTALES SEGUN MORFOLOGIA

POR TRATAMIENTO
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FIGURA 5

PACIENTES FUMADORES Y NO FUMADORES
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FIGURA 8
SENSIBILIDAD POST-OPERATORIA

POR TRATAMIENTO
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FIGURA 9

PROMEDIO DE SENSIBILIDAD POST-OPERATORIA
PACIENTES FUMADORES (FUM) Y NO FUMADORES (NO FUM)
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