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INTRODUCCION

Los incidentes traumaticos pueden dar lugar a lesiones de luxacion y
avulsion y a fracturas coronales y radiculares. Los problemas endoddncicos
derivados de estos incidentes deben ser tratados de acuerdo a la naturaleza
de la lesion, el aporte vascular y nutritivo de la pulpa. La penetracion
endodoncica , y la posibilidad de una penetracion posterior de bacterias y
sus toxinas tiene una influencia enorme sobre el prondstico inmediato y a
largo plazo de los dientes fracturados.

Las fracturas coronales pueden afectar al esmalte Unicamente o al esmalte y
la dentina .

Si existen indicios que sugieren que se ha necrosado la pulpa de un diente
luxado se debe proceder a su tratamiento radicular. Debido a que se puede
generar una resorcion radicular externa, ya que si se mineraliza la
predestina las superficies mineralizadas seran colonizadas por células
multinucleadas y seguidamente se produce una resorcion.

Las resorciones radiculares externas representan una de las principales
complicaciones del proceso de reparacién de las estructuras de sustentacion
y muchas veces puede avanzar a la pérdida del elemento dental.

En los casos de resorcion inflamatoria el tratamiento endoddncico conlleva
un prondstico satisfactorio, sin embargo puede surgir la dificultad para
conseguir un tope apical.

Ninguna terapia quirdrgica —endodontica tiene un rango relativamente alto
de éxito en la resolucion de lesiones periapicales y canales radiculares
intactos. Sin embargo, cuando los canales radiculares sufren perforacion
debido a un procedimiento iatrogénico o a un fendmeno de resorcion
radicular, asociado a las lesiones inflamatorias periodontales se puede
desarrollar y garantizar un tratamiento adecuado.
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Por lo tanto la aplicacion de la regeneracion tisular guiada en cirugias
periapicales ha estado aumentando en los recientes afos basados en
reportes de evolucién posquirdrgicos favorables reportados en aplicaciones
periodontales.

Actualmente injertos autdégenos, injertos de hueso desmineralizado
deshidratado, mediadores biolégicos solos o0 con injertos de hueso
desmineralizado, acido citrico, xenoinjertos de hueso bovino combinadas con

el uso de membranas han demostrado potencial regenerativo.

En este trabajo se menciona la asociacion de la regeneracion tisular
guiada en la cirugia periapical aplicada a un caso de resorcion radicular

postraumatica y sus efectos regenerativos sobre los tejidos periapicales.
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|. RESORCION RADICULAR

1.1. Etiologia

Tronstad, afirma que: “Si se mineralizan la predentina o el precemento sufre
algun deterioro mecanico o es raspado, las superficies mineralizadas seran
colonizadas por células multinucleadas y seguidamente se producira una
resorcion.”

La resorcion dental es un proceso fisiolégico o patoldgico que conlleva una

pérdida de cemento, dentina y hueso *

Trope clasifico la resorcion radicular basada en su etiologia. EI propuso dos
requerimientos que deben ser llenados en orden para que la resorcion
radicular ocurra:

1. Una alteracion en la capa protectora de union (predentina interna o
precemento) de la raiz.

2. La presencia de un proceso inflamatorio adyacente a la superficie

radicular alterada.

Trope también asentd que la resorcion radicular es clasificada en transitoria y
progresiva.?

Ninguna terapia quirargica - endodontica tiene un rango relativamente alto
de éxito en la resolucion de lesiones periapicales y canales radiculares
intactos. Sin embargo, cuando los canales radiculares sufren perforaciéon
debido a un procedimiento iatrogénico o a un fenémeno de resorcion
radicular, asociado a lesiones inflamatorias periodontales se puede

desarrollar y garantizar un tratamiento adecuado.
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Una ejecucion efectiva de una terapia regenerativa para una lesion
periodontal y la reparacion de los defectos de la superficie radicular son por

lo tanto cruciales .

1.2 Clasificacion

Resorcion radicular interna

La resorcion interna fue descrita por primera vez por Bell en 1830 . Desde
esta primera descripcion se han sugerido multiples factores etiolégicos:
herencia, inflamaciébn  pulpar cronica, traumatismo, pulpotomia,
procedimientos restauradores, sindrome del diente fracturado, cingulo
invaginado, movimiento ortodontico o herpes zoster. Se ha implicado en la
etiologia de la resorcion interna a ciertos procesos sistémicos como déficit de
vitamina A o alteraciones endocrinas (hiperparatiroidismo).

La resorcidon interna es mas frecuente en mujeres en la tercera o cuarta
década de la vida, con una incidencia descrita de dos casos por cada 20.000
dientes.

Andreasen describid las resorciones radiculares internas , también llamadas
resorciones del conducto radicular , como un hallazgo raro después de
lesiones traumaticas en la denticion permanente , y se observaron con una
frecuencia del 2% después de las luxaciones.?

Se clasifican en resorcion del conducto radicular por sustitucion y resorcion
inflamatoria del conducto radicular . Ambas dependen de la pérdida de la
capa odontoblastica y de predestina para que las células clasticas tengan
acceso a la superficie mineralizada de la dentina .Sin embargo, difieren en la
naturaleza del estimulo responsable por la manutencion de la actividad de
la actividad de resorcion. Como los osteoclastos requieren una estimulacion

continua durante la fagocitosis, aquella que la dentina expuesta ofrece, no es
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suficiente para sustentar el proceso por mas de dos o tres semanas , es
necesaria la presencia de un factor de manutencion para la progresion de
la actividad osteoclastica. En ausencia de este factor, la resorcién es
transitoria y seguida de reparacion.

En el caso de las resorciones internas inflamatorias progresivas , la actividad
de resorcion es alimentada por la infeccion presente en areas de necrosis
parcial , localizadas en las porciones mas coronarias de la pulpa ,
subyacentes a un area de inflamacion pulpar crénica , donde se produce la
actividad de resorcion

La resorcion puede continuar progresando mientras exista tejido pulpar vital.
La distincion entre la resorcion interna y la externa puede establecerse con

base en las radiografias:

Lesion interna por lo general tiene bordes definidos y tersos que puede
observarse con claridad. No necesariamente seran simétricos. La pulpa
desaparece hacia el interior de la lesion y no se extiende a través de ésta en

su forma regular, toma una forma ovalada o redondeada.*

Figura 1. Resorcion interna®
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Resorcion radicular externa

La resorcion externa implica destruccion del tejido dentario, pero el origen del
proceso se encuentra en el ligamento periodontal. Se trata de un proceso
mucho mas frecuente que el anterior, en el que se han indicado como
factores implicados quistes, traumatismo, tratamiento ortodontico, sobrecarga
oclusal, tumores, blanqueamientos dentarios intracoronales, dientes
impactados o enfermedad periodontal, determinados trastornos sistémicos,

radioterapia y puede ser también idiopética .

Radiologicamente se aprecia una radiolucidez menos definida que la
reabsorcion interna y con diferentes radiodensidades. Clinicamente el
aspecto del diente afectado suele ser normal, cursando con dolor espontaneo

al masticar o bien cursar asintoméaticamente.

Las resorciones radiculares externas representan una de las principales
complicaciones del proceso de reparacién de las estructuras de sustentacion
y pueden llevar muchas veces a la pérdida del elemento dental.

Las resorciones externas postraumaticas pueden dividirse en dos grandes
grupos: inflamatorias y de sustituciéon . El factor desencadenante, que
establece condiciones propicias a la actividad clastica en la superficie
radicular, e el mismo en ambos tipos, es decir, la lesion de la capa
cementoblastica. Dependiendo de la presencia de un factor de manutencion
gue estimule continuamente las células clasticas, ambas resorciones podran
ser progresivas o transitorias.

Existen tres tipos de resorciones externas, resorcion superficial, resorcion

inflamatoria y resorcion de sustitucion.”

10



iz,

UNAM

1904

Resorcién superficial: Se debe a lesion aguda del ligamento periodontal y la
superficie radicular. La mediacioén por la proliferaciéon celular elimina las
estructuras traumatizadas. Si no se repite la lesion tendra lugar la reparacion

con nuevo cemento y ligamento periodontal.

Resorcion inflamatoria: La lesibn combinada del ligamento peridontal y de
cemento, que se complica con bacterias del conducto radicular infectado, las
cuales, a su vez, estimulan a los osteoclastos. La resorcion cesa cuando se
efectia un desbridamiento minucioso del conducto radicular y se obtura, a
menos que la estimulacion haya originado el tercer tipo de resorcion.
Resorcion sustitutiva: La anquilosis entre hueso y diente tiene lugar sin el
ligamento periodontal interpuesto, y el hueso de remodelacién constante
elimina poco a poco el diente y lo sustituye.

Esto suele observarse en casos de un implante satisfactorio.

A este fendmeno se la ha llamado restitucion interna, intradentaria
progresiva, cervical periférica, cervical externa y resorcion radicular cervical.
La destruccion que rodea al conducto radicular sin afectar necesariamente la
pulpa. Esto produce una imagen radiografica totalmente diferente a la
resorcion radicular interna.

La pulpa parece pasar a través de la lesion en tanto que la pulpa desaparece
en la lesion de resorcion interna.

Las células clasticas por lo general atacan estructuras bien calcificadas,
como hueso, dentina y cemento. En cambio, la pulpa esta rodeada por
predentina no calcificada: material no calcificado, no facilmente susceptible a
la accion osteoclastica. Tiene lugar en el nivel subgingival inmediato

supraoseo.

11
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Caracteristicas

Puede haber una lesion abierta precisamente en el surco gingival o cerca de
él y observarse un diente “color rosado”.

La variante “intradsea” de aspecto irregular apolillado dentro del diente;
cuanto mas avanzada esté, tanto mas radiolicida  sera.
Integridad del conducto que parece “pasar a través de” la lesidn inalterada.
La pulpa suele resultar vital en las pruebas y ha sido asintomatica
Las radiografias mesiales y distales fuera de angulo “moveran” la resorcion
de tipo extra canalicular, en tanto que no ocurrird asi con el defecto de una
resorcién radicular interna.®

i

'

Figura 2. Resorcién externa de la raiz distal del primer molar inferior*

Resorcién radicular idiopética
Esta resorcion esta relacionada con el cancer mamario de la paciente. Una

hormona similar a la paratiriodea es secretada por las células tumorales, y

gue la hipercalcemia es mas frecuente en pacientes con cancer mamario.

12
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Figura 3. Resorcion idiopatica’

1.3. Patogenia

Las resorciones son condiciones asociadas con procesos fisiol6gicos o
patologicos que estimulan a las células mononucleares precursoras a que se
fusionen y generen células multinucleadas (osteoclastos), que inician la
resorcion dentinaria resultando en la pérdida de dentina, cemento y hueso.
Las resorciones externas se inician en el periodonto y afectan inicialmente

las superficies externas del diente.

Las resorciones externas se atribuyen a traumatismos que involucren
luxaciones, las cuales producen un traumatismo mecanico de la superficie
del cemento acompafado de una inflamacion localizada. El resultado de este
proceso es una zona de resorcion radicular la cual, si no existe otro estimulo
inflamatorio, cicatriza provocando reparacién de las estructuras periodontales

y la superficie radicular en 14 dias.®

Andreasen propuso una clasificacion de las resorciones radiculares

externas que tienen un mecanismo conocido:

0 Resorcion sustitutiva asociada a anquilosis

13
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0 Resorcion en superficie
o Resorcion inflamatoria asociada a una inflamacion de los tejidos

perirradiculares adyacentes al sitio de la resorcion.
Existen dos subtipos:

Q Resorcion radicular inflamatoria externa (EIRR)

o Resorcién radicular inflamatoria periférica (PIRR)?

Resorcion en superficie. Este tipo de resorcion es frecuente, autolimitante y
reversible. Son causadas por lesiones localizadas a la superficie radicular y

al periodonto en conjuncion con trauma externo.

El proceso es autolimitante y autorreparable , sin que se requiera una

intervencion terapéutica activa.
Resorcion sustitutiva

Origina una sustitucion de los tejidos dentarios duros por hueso. La
anquilosis es una forma de curacion de la resorcion de la superficie radicular

,no hay ningun tratamiento para esta afeccion.
Resorcion inflamatoria extensa

Es la presencia de una lesion inflamatoria en los tejidos periodontales
adyacentes a un proceso de resorcion Yy existe dos formas: la resorcion
radicular inflamatoria externa (EIRR) y la resorcion radicular inflamatoria
periférica (PIRR). Ambas formas se deben a una destruccion de los

cementoblastos y cementoide . La EIRR, recibe el estimulo para la

14
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resorcion continua de una pulpa necrética infectada. El factor comun para

estos dos tipos de resorcion es la inflamacién en los tejidos adyacentes.

Figura 4 Evolucidn de la resorcion radicular externa inflamatoria®

1.4 Tratamiento

El tratamiento consiste en identificar la presencia de posibles factores
causales y eliminar su influencia. Posteriormente se ganard acceso
quirargico al area afectada y se eliminara todo el tejido blando del interior de
la lesion, restaurandose posteriormente. Es preciso tratamiento endodéntico.
Se debe de controlar la alteracion periddicamente. En ocasiones,
particularmente en destrucciones extensas el tratamiento es vano.

En el caso de una resorcién cervical el tratamiento consiste dejar descubierta

la lesién, suprimir el tejido de resorcion y colocar una restauracion.

15
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En una resorcién radicular interna ha arrojado buenos resultados obturando
con Triéxido Mineral Agregado, MTA. ’

Cuando existe una resorcion inflamatoria el tratamiento endoddncico conlleva
un pronéstico bueno; el Unico problema que puedesurgir es la
dificultad para conseguir un tope apical al faltar la constriccion apical. No
bastante, con el tiempo se puede conseguir un tope con hidréxido célcico o
se puede recurrir a la técnica de inmersién en cloroformo para obtener un
buen ajuste en los 2-3 mm apicales del conducto y evitar de esta manera la
extrusion de material.

Al concentrar el tratamiento en la infeccion endoddncica, generalmente se
detiene la resorcion . En la fase curativa siguiente existe siempre el riesgo de
una anquilosis. Cuanto mayor el area reabsorbida mayor sera el riesgo de
esta complicacion. Por lo tanto el tratamiento endodoncico de un diente con
resorcion radicular inflamatoria externa debe ser iniciado inmediatamente
para prevenir la generacion de un defecto de superficie muy grande.

White y colaboradores han investigado la combinacion de una terapia
regenerativa tisular guiada y el uso de Tridxido Mineral Agregado el MTA, en
el tratamiento de una resorcion radicular externa y obtuvieron resultados

favorables.®

16
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ll. REGENERACION TISULAR GUIADA

2.1 Definicion

Regeneracion es la reproduccion o reconstitucion de la parte perdida o
lesionada de forma que la arquitectura y la funcion de los tejidos perdidos o
lesionados queden completamente restauradas. La regeneracion del
aparato de sostén periodontal consiste en la reconstitucion de cemento,

ligamento periodontal y hueso alveolar.’

El principio bioldgico de la regeneracion tisular guiada fue desarrollar una
regeneracion de los tejidos periodontales, perdidos como resultado de una
enfermedad periodontal. Este principio se basé en la hipotesis que ningan
tipo deseable de tejido celular puede involucrarse en la migracion dentro de
una herida con el uso de una membrana como barrera y al mismo tiempo
dando preferencia a estas células particulares para repopular la herida , la
cual tiene la capacidad de regenerar el tipo adecuado de tejido. Este
principio tiene aplicaciones en muchas areas de la cirugia, ayudando a la
regeneracion de tejidos perdidos. Una de estas areas es la cirugia 6sea para
la regeneracion del hueso .

Los objetivos de la terapia regenerativa periodontal son reconstituir el hueso,
cemento y ligamento periodontal de una superficie radicular previamente
dafiada.™®

Frecuentemente injertos autdgenos, injertos de hueso desmineralizado |,
mediadores bioldgicos o0 con aloinjertos 6seos e xenoinjertos de hueso

bovino , han demostrado un potencial regenerativo .

17
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Aloinjertos de hueso desmineralizado han repetidamente demostrado un
éxito significativo en tejidos duros y blandos en el tratamiento de defectos

periodontales intraoseos.™

2.2 Antecedentes histolégicos

La regeneracion es el crecimiento y la diferenciacion de células nuevas y
sustancias intercelulares para formar tejidos o partes nuevas. La
regeneracion acontece por crecimiento a partir del mismo tipo de tejido que
fue destruido o de su precursor. En el periodonto el epitelio sustituye al
epitelio gingival , y el tejido conectivo subyacente y el ligamento periodontal
derivan del tejido conectivo . Al hueso y el cemento los reemplazan no el
hueso o el cemento presentes, sino el tejido conectivo, precursor de ambos.
Las células de tejido conectivo indiferenciadas se convierten en osteoblastos
y cementoblastos, que forman hueso y cemento.

La regeneracion periodontal es un mecanismo fisiolégico continuo. Esto se
denomina reparacion del desgaste y la rotura. Se manifiesta por actividad
mitética en el epitelio de la encia y el tejido conectivo del ligamento
periodontal, formacion de hueso nuevo y depdsito continuo de cemento.

Con la colocacion de las barreras de diferentes tipos para cubrir el hueso y el
ligamento periodontal se obtiene una exclusion del epitelio y el tejido
conectivo gingival de la superficie radicular durante la fase de cicatrizacion
posoperatoria impidiendo la migracion epitelial hacia la herida y favoreciendo
la repoblacion de la zona por células provenientes del ligamento periodontal .

Las células provenientes del ligamento tienen un alto nivel de actividad de la

fosfatasa alcalina, y un gran potencial de diferenciacion celular, asi que estas

células juegan un rol importante en la regeneracion tisular.

18
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La adhesion de estas células y su migracion depende de factores intrinsecos
y factores extrinsecos, intrinsecos (citoesqueleto intracelular, componentes
de la matriz extracelular); extrinsecos, sustrato al que se adhieren. Los
fibroblastos gingivales no poseen capacidad de regenerar el periodonto
perdido, de hecho afectan negativamente este proceso pero
competitivamente tienen ventaja sobre los fibroblastos del ligamento, ya que
los fibroblastos gingivales proliferan rapidamente.

Un factor importante en la cicatrizacion de heridas y que estimula respuestas
regenerativas es el PDGF-BB. Este factor de crecimiento juega un papel
importante en la regulacion de las actividades de las células
mesenquimaticas.

Este factor hace que les células del ligamento periodontal proliferen mas

rapidamente.®

2.3 Materiales

2.3.1 Membranas

En la Regeneracion Tisular Guiada, las membranas actian como una barrera
para prevenir la entrada de tejido conectivo epitelial y gingival y promover la
proliferacién y migracién de las células del ligamento periodontal *?

Existen también ciertas caracteristicas que las membranas que deben de
cumplir para poder lograr RTG:

1. La membrana debe ser construida con materiales biocompatibles.

2. La membrana debe poseer propiedades oclusivas para prevenir que el

tejido conectivo fibroso no entre al espacio cubierto porla membrana, al

19
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mismo tiempo que proteja a la herida contra una invasion bacteriana si se

llega a exponer la membrana.

3. La membrana debe ser capaz de proveer un espacio suficiente en el cual

el tejido 6seo neoformado pueda crecer y la regeneracién se pueda dar.

4. La membrana debe tener la capacidad de integracion con los tejidos
vecinos para lograr una integracion tisular adecuada que permita facilitar la
regeneracion.

5. La membrana debe ser clinicamente manejable.

Existen actualmente dos tipos de membranas utilizadas para regeneracion
tisular guiada, membranas absorbibles y no absorbibles.

Los primeros trabajos de tratamiento de regeneracion tisular guiada utilizaron
una membrana no absorbible debido a que se requiere un segundo
procedimiento quirdrgico para que la membrana sea removida.

Mas recientemente un gran numero de membranas absorbibles han sido
introducidas y al parecer ofrecen ciertas ventajas sobre los materiales no

absorbibles tradicionales.

2.3.2 Membranas no absorbibles

Las membranas no absorbibles son disefiadas para ser colocadas y después
de un periodo de 4 a 6 meses, retirarlas mediante un segundo procedimiento
quirargico.

Estas membranas son hechas principalmente de politetrafluoretileno
expandido (PTFEe). Este material permite el bloqueo del area para  epitelio
gingival y permite también el paso de los vasos sanguineos para la

vascularidad del area.

20



iz,

UNAM

1904

Scantlebury en 1992 establece que una membrana no absorbible ideal debe
ser capaz de lograr integracion celular, tener una zona oclusiva, capacidad
de crear un espacio, debe ser facilmente manejable y debe ser

biocompatible.

Las membranas no absorbibles son equivalentes a las absorbibles en cuanto
a resultado clinico e histologico. Hay una situacion sin embargo en la cual las
barreras no absorbibles son superiores. Las barreras de PTFEe reforzadas
con titanio pueden tomar la forma y proveer de un espacio deseado debajo
de la barrera en defectos donde tal espacio sea imposible de obtener.

La creacion de este espacio es mas dificil de mantener en membranas
absorbibles.

Adicionalmente se requiere un excelente cuidado quirdrgico y una
considerable experiencia para realizar el tratamiento.

Una gran variedad de materiales no absorbibles como barreras para RTG
han sido estudiadas in vivo y han sido aprobadas para su uso en el
tratamiento de defectos 0seos.

Las membranas no absorbibles PTFEe han sido mas extensamente
evaluadas en laboratorio y son usadas mas comunmente en la practica
clinica.

Actualmente una de las barreras mas usada es Gore-Tex Periodontal
Material (WL Gore and Associates, Flagstaff, AZ), la cual cuenta con una
gran cantidad de estudios en laboratorio y clinicos. Es hecha a base de
PTFEe y tiene un collar con una micro estructura abierta que permite  un
espacio para la formacion de un coagulo sanguineo y la penetracion de fibras
colagenas al area.

La membrana Gore-Tex consiste de dos partes contiguas. Un borde coronal

o collar con una porcion de microestructura abierta que permite que el tejido
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conectivo crezca dentro y disefiado para prevenir la migracion apical del
epitelio. La parte remanente de la barrera es oclusiva, previniendo que el
tejido gingival del exterior interfiera con el proceso de cicatrizacién de la

superficie radicular.

La membrana Gore-Tex tiene diferentes presentaciones con diferentes
tamanos y formas, asi también se presentan con refuerzo o malla de titanio

para darle mayor rigidez.

El uso de membranas no absorbibles en el tratamiento de regeneracién
tisular guiada provee ayuda en muchos de los casos pero el resultado del
tratamiento no siempre es predecible. Aunque diversos estudios muestran
gue en tratamientos de RTG se obtiene una cantidad de tejido significante
cuando se compara con controles, existen diferentes factores que pueden
afectar el resultado deseado.

Las membranas Gore-Tex presentan diferentes puntos adversos que pueden
actuar como factor en el resultado clinico. El principal es la exposicion de la
membrana pues al tener una microestructura abierta logran acumular una
gran cantidad de placa bacteriana, lo cual favorece que la cantidad de
exposicion aumente y hace que la capacidad regenerativa del nuevo tejido
disminuya.

Se ha reportado por diversos autores una contaminacion bacteriana de la
parte interna de la membrana y el paso de las bacterias a través de su

microestructura.

Otra complicacion es el resultado de la primera, pues al haber exposicion de

la membrana, el cubrimiento del nuevo tejido regenerado  al retirar la
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membrana se hace imposible, o que afecta notablemente la maduracién de

ese tejido neoformado.

El retiro de esta membrana es la mas compleja pues una de sus
caracteristicas es integracién tisular, lo que dificulta un segundo
procedimiento quirdrgico que debiera ser facil. Algunas otras complicaciones
son poco frecuentes como infeccion o la formacion de una bolsa entre la

membrana y el colgajo.

Hay una membrana (PTFEd) similar, densa y no porosa (TefGen-FD, USA

Inc, Sacramento CA).

En realidad hay pocos estudios de su efectividad. Esta membrana esta hecha
de teflon expandido y también tiene la particularidad de ser lisa en la
superficie por lo que disminuye mucho la cantidad de la placa bacteriana
acumulada sobre la misma cuando llega a exponerse alguna parte de la
membrana. Esta membrana tiene una sola presentacion, es de facil

manipulacién y tiene la ventaja de poder adaptarse a todo tipo de defecto.

El tejido neoformado no se integra tan fuertemente como con la membrana
Gore-Tex lo que la hace facil de removerla.

Al no tener una fuerte integracion celular favorece la migracion del epitelio
por la parte interna del colgajo, lo que favorece la formacién de una bolsa
entre el colgajo y la membrana, favoreciendo una posible infeccion.
Regentex: Otra de las membranas mas comunmente utilizadas es la
membrana Regentex fabricada por el mismo tipo de material de teflén con el
gue estan hechas las membranas Tef-Gen, aunque con mayor expansion lo

cual las hace menos porosas. Al ser menos porosas retienen menor cantidad
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de placa una vez expuestas, y con esto mejoran considerablemente el
manejo posoperatorio. Estas membranas son faciles de usar y se presentan
con un solo tamafio en configuracién normal y reforzada con titanio. Al igual

gue las membranas Tef-Gen no se integran tan fuertemente al tejido
neoformado lo que las hace facil de retirarlas y el segundo procedimiento

quirdrgico se acorta en tiempo y en costos.*?

2.3.3 Membranas absorbibles

Las membranas absorbibles presentan dos principales ventajas: Eliminacion
de un segundo procedimiento quirdrgico para remover la membrana y la otra
es que los materiales absorbibles tienen un potencial biologico para lograr
una mejor integracion tisular, evitando el riesgo de una exposicion de
membrana y se previene la posibilidad de una colonizacion bacteriana.

Las propiedades de un material que es empleado como membrana
absorbible son: No téxico, no antigénico, capacidad de mantener un
espacio, maleabilidad, adaptacion a la forma del defecto, resistencia a la

colonizacién bacteriana e integracion celular.**

Colagena

La coldgena encontrada en membranas para regeneracion periodontal puede
ser de varios subtipos (generalmente colagena tipo 1) y puede tener de
varios origenes (bovino vs porcino, tendén vs dermis).

Los estudios clinicos usando una membrana de colagena tipo 1 (tendon y
dermis) para procedimientos de RTG muestran resultados comparables con
materiales tradicionales no absorbibles (PTFEe).

Se debe tomar en cuenta que las membranas con base de colagena tienen el

potencial de inducir una respuesta inmunoldgica e inflamatoria aunque los
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materiales compuestos de colagena derivados de tenddn generalmente son

inertes.

Principales membranas de coldgena en el mercado:

BioMend: Sulzer Calcitech, fuente: tendén, 100% colagena tipo |I.

Bioguide: Geistlich, Wohlhusen, fuente: dermis porcino, colagena tipo I, IlI.
Periogen: Collagen Inc, fuente: dermis bovino, colagena tipo 1 y IlI.

La colagena tiene diferentes propiedades que la hacen util para usarla como
un material de membrana: La coldgena es un producto natural de los
tejidos periodontales lo que la hace ser bien tolerada, presenta una respuesta
tisular favorable debido a una débil respuesta inmunoldgica, es maleable y
puede adaptarse con la forma deseada, es semipermeable lo que favorece el
paso de nutrientes, posee propiedades hemostéticas debido a su capacidad
de agregar plaguetas y favorece con esto la estabilizacion de un coagulo
necesario en el proceso de regeneracion, es quimiotactica para fibroblastos,
promueve la migracion celular favoreciendo un cierre de primera intencion y
reduce el riesgo de la exposicion de la membrana y por ultimo es absorbida
naturalmente y es reemplazada por tejidos del huésped lo cual puede

aumentar el volumen del tejido regenerado.’

Acido polilactico y polimeros del acido poliglicolico.

Los polimeros degradables constituyen el otro grupo de membranas
absorbibles usadas hoy en dia .

Estas barreras con polimeros sintetizadas por copolimerizacion de diferentes
formas de &cido polilactico (PLA) o &cido poliglicélico (PGA) o mezclas de
ambos. Su degradacion ocurre por hidrélisis y este proceso requiere
aproximadamente 30 a 60 dias dependiendo de la polimerizacion del

material.
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Diferentes estudios demuestran resultados similares a los obtenidos con
otros materiales incluyendo PTFEe.

Ejemplos de membranas absorbibles:

Guidor: Ya no esta en venta. Es una barrera hidrofébica hecha de PLA. La
barrera consiste de doble capa, una capa externa (hacia el tejido gingival),
con perforaciones rectangulares de 400 a 500/cm2 y una capa interna (hacia
la superficie dental) con pequefas perforaciones circulares de 4000 a 5000/
cm2. La membrana es hecha con sutura absorbible unida a la region del
collar de la membrana lo cual facilita extraordinariamente su uso y
manejabilidad clinica. EI material esta disefiado para resistir la degradacion
en un periodo de 3 meses y es reemplazada gradualmente por el nuevo

tejido regenerado.

Los estudios iniciales de Gottlow y colaboradores en animales mostraron, un
resultado similar en llenado 6seo cuando se compardé con membranas de
PTFEe. Estudios clinicos en humanos también han mostrado resultados
favorables con el uso de Guidor. Hugoson y colaboradores evaluaron 38
pacientes con defectos de furcacién clase Il en molares mandibulares
tratados con Guidor y PTFEe; reportaron un 2.2 mm de ganancia clinica de
insercion en sentido horizontal utilizando Guidor en comparacion con 1.4 mm
con PTFEe.

Vicryl: Es una malla (poliglactina 910) hecha de copolimero de glicélico y

lactico usado en suturas de vicryl y utilizado como una malla entrelazada.

Esta malla tiene gran porosidad y es reportada por algunos clinicos por no
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tener buenas propiedades de manejo. Esta membrana es degradada en un
periodo de 3 a 12 semanas. Se han reportado buenos resultados utilizando
esta membrana solo en procedimientos de regeneracion tisular guiada.
Atrisorb: Esta membrana consiste de un polimero de acido lactico. Es
preparada como una solucién que coagula tomando una consistencia firme
en contacto con agua o una solucion acuosa. Este principio es usado para
formar una barrera semirrigida antes de ser colocada.’

Esta puede llegar a ser flexible y con cierta facilidad para adaptarla al defecto
0seo y lo suficientemente rigida para soportar el tejido gingival y mantener un
espacio. La membrana solidifica completamente con los fluidos presentes en
un defecto Oseo periodontal. Una serie de estudios reportan que la
membrana Atrisorb es un material aceptable. Un estudio multicéntrico

muestra un resultado clinico equivalente entre Atrisorb y barreras PTFEe.

Resolut: Ya no esta en venta. Es un copolimero de D, L-lactico- coglucolico
gue se degrada en un periodo de 4 a 8 meses. Estudios en animales
sugieren que Resolut puede obtener resultados comparables con ePTFE en
la RTG en tratamientos de furcaciéon clase Il y lll. Becker y colaboradores
usaron este material en defectos de furcacion clase Il, defectos de dos y tres
paredes, observaron al afio una reduccion significante en la profundidad de

bolsa de 2.5 mm en regiones de furcacién y 4.1 mm en defectos intradseos.

Epi-Guide: Es una membrana hidrofilica . Esta barrera esta formada de una
estructura celular abierta y flexible que permite el paso del fluido
sanguineo y una adherencia a la superficie dental y una estructura interna
privada de espacios lo cual permite una estabilizacion del coagulo
sanguineo. [1Escime y colaboradores compararon Epi-Guide con PTFEe en

defectos de furcacion clase 1l experimentalmente creados en mandriles.
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Ambas barrearas fueron efectivas, aunque se observdé mas recesion gingival
en los sitios tratados con membranas de PTFEe. En un estudio multicéntrico,
se comparé Epi-Guide y Guidor, ambos sugieren resultados similares en

reparacion tisular y regeneracion.

Aloinjertos de duramadre seco-congelado obtenida de cadaveres humanos
han sido procesados en forma de laminas y son compuestas principalmente
de colagena con una relativa baja imnunogenicidad.

Esta membrana requiere un tiempo de hidratacion de 10 minutos antes de su
uso clinico.

Surgicel y Gelfoam han sido propuestos y usados como barreras
biodegradables en tratamientos regenerativos de furcaciones y defectos
intradseos interdentales sin reportar resultados significativos favorables.*®
Existen otras membranas como Gore Co. , acido poliglucélico , acido
pililactido y carbonato de trimetileno, se absorbe entre seis y catorce meses.

Block Dug Co. , es una membrana de gel de acido polilactico. °

2.3.4 Injertos 6seos

El uso de injertos Gseos en la terapia periodontal regenerativa se basa en la
promocion del nuevo crecimiento del hueso que puede inducir a
células del hueso para que produzcan una nueva capa de cemento con fibras
colagenas insertadas sobre superficies radiculares.

Un injerto debe tener:

Aceptabilidad biolégica

Predecible

Factibilidad clinica

Riesgos operatorios minimos

Secuelas posoperatorias minimas

Aceptacion del paciente®
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Segun el origen del donador la clasificacion de los injertos es:
Cuando el material de injerto se obtiene de la misma persona y son llamados
autoinjertos, de un sujeto diferente de la misma especie, aloinjertos, o de

distintas especies xenoinjertos.

Existen también materiales de injerto no 6seo como esclerotica , duramadre,
cartilago, cemento, dentina, yeso de Paris, ceramica , materiales plasticos y

materiales derivados del coral.

Los materiales de injerto 6seo suelen valorarse sobre la base de su potencial
ostedgeno, osteoinductor u osteoconductor.

Osteoproliferativos (ostedgenos), lo cual significa que se forma hueso nuevo
con las células osteoformadoras del material injertado.

Osteoconductores , el material injertado no contribuye a la formacion de
hueso nuevo pero sirve como andamiaje para la formacion de hueso
originada en el hueso adyacente del huésped.

Osteoinductores, la formacion de hueso es inducida por el tejido circundante

inmediatamente adyacente al material injertado.*’

Aloinjertos

Los aloinjertos 6seos se pueden adquirir en los bancos de tejido. Se obtienen
del hueso cortical en las primeras 12 horas tras la muerte del donador y se
desgrasa, se corta en piezas, se lava en alcohol absoluto y se congela. A
continuacion se desmineraliza el material, se tritura y se tamiza a un tamafio

de particulas de 250 a 500 micras y se congela seco.
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-Aloinjerto 6seo deshidratado y congelado y no descalcificado, - FDBA- por
sus siglas en inglés (Undecalcified freeze-dried bone allograft). Se considera
gue el FDBA es un material osteoconductor .

- Aloinjerto 6seo descalcificado congeladoy  deshidratado , - DFDBA-
Los experimentos de Urist y colaboradores establecieron el potencial
ostedgeno del DFDBA, es decir es osteoinductor.  Tiene mayor potencial
ostedgeno que el FDBA y es preferible. La desmineralizacion en &cido
clorhidrico  diluido en frio expone los componentes de la matriz 6sea, en
estrecha relacion con las fibrillas de colagena denominadas proteinas
morfogenéticas 6seas.’

Bowers y colaboradores, en un estudio histolégico en seres humanos,
demostraron nueva insercion y regeneracion periodontal en defectos
injertados con DFDBA.

Una proteina inductora de hueso aislada de la matriz extracelular de huesos
de seres humanos, denominada osteogenina , se probé en defectos
periodontales y parece mejorar la regeneracién 6sea.’

Se han usado combinados con membranas y plasma rico en plaquetas
obteniendo adecuados resultados de regeneracion.®

Mellonig y colaboradores, lo compararon con materiales autdégenos en
craneos de cobayos y revelaron que tiene un potencial osteégeno similar.
Rosen y colaboradores demostraron que puede haber un excelente proceso
regenerativo usando DFDBA con una matriz derivado de esmalte.*®

Bender y colaboradores corroboraron que el DFDBA tiene similares
beneficios que utilizar pasta de una matriz de hueso desmineralizado, ambos
tuvieron resultados favorables en los tejidos duros y blandos en el
tratamiento de defectos intraoseos humanos.?
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2.3.6 Xenoinjertos

Los xenoinjertos son provenientes de otra especie diferente a la humana, en
el caso particular injertos de bovino.

El hueso de ternero (Boplant), tratado con extraccion detergente, esterilizado,

secado y congelado , se ha utilizado para el tratamiento de defectos 6seos.

Yukna y colaboradores usaron una matriz 6sea natural de hidroxiapatita de
origen bovino, microporosa, inorganica y combinada con un polipéptido de
fijacion celular, que es un clon sintético de la secuencia aminoacida 15 de la
colagena de tipo I. El afadido del polipéptido de fijacion celular mejora los
resultados regenerativos 6seos de la matriz sola en defectos periodontales.*

2.3.7 Autoinjertos

Hueso de sitios intrabucales

Hegedus, Nabers y O’Leary utilizaron injertos 0seos para la reconstruccion
de los defectos 6seos producidos por la enfermedad periodontal.

Robison describié una técnica que emplea una mezcla de polvo de hueso y
sangre que él denomind coagulo éseo. Las fuentes del material de implante
incluyen reborde lingual de la mandibula, exostosis, rebordes desdentados,
hueso distal a un diente Terminal, hueso eliminado por osteoplastia u
osteotomia y la superficie lingual de la mandibula o la maxila por lo menos 5
mm alejados de las raices.

Mezcla 6sea , emplea una capsula plastica y pistilo que se pueden llevar al
autoclave . Se desprende hueso de un sitio predeterminado , se triturar hasta
convertirlo en masa de tipo plastico, que se puede modelar, y se coloca en

los defectos 6seos . 22
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Huesos de sitios extrabucales

Autoinjertos iliacos . La utilizacion de la médula 6sea esponjosa iliaca fresca
o conservada se ha investigado mucho. La técnica ha caido en desuso
debido a infecciones posoperatorias , exfoliacion, secuestros, resorcion
radicular, gasto elevado y la dificultad de procurar el material donador .

Nygaard y colaboradores realizaron estudios a largo plazo usando hueso
autébgeno y membrana absorbibles y encontraron resultados favorables

usando ambos.?
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lIl. CIRUGIA PERIAPICAL

La cirugia periapical se basa en eliminar el proceso periapical, modificando el
entorno del mismo para acelerar el proceso de reparacion, y facilitando la

cicatrizacion, con la conservacion del diente o dientes afectados.?*
3.1Indicaciones

- Lesiones periapicales que no responden al tratamiento de conductos.

- Molestias periapicales continuas.

- Existencia de una sobreobturacion.

- Fracturas de instrumentos en el tercio apical de la raiz

- Fractura radicular del tercio apical.

- Requerimiento de realizar una biopsia de la lesion.

- Dilaceracion radicular , impedimento anatémico

- Retratamiento de endodoncia sin éxito

- Presencia de conductos accesorios no tratables con endodoncia

- Conductos calcificados

- Proceso de apicoformacion sin buen resultado

- Resorciones radiculares apicales o dientes inmaduros

- En dientes con presencia de mufiones colados , que no puedan ser
descementados por riesgo de fractura de la raiz y haya surgido un
problema periapical.®

Las indicaciones sugeridas para una Regeneracion Tisular Guiada en una

cirugia periapical son:

En las lesiones que envuelven la integridad de ambas corticales : la bucal

(labial) y la palatina , lesiones periapicales crénicas y lesiones

combinadas endo- periodontales , tales como una combinacion de bolsas
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periodontales con lesiones periapicales , compromiso de bifurcaciones o

trifurcacion de crestas y perforacion radicular con pérdida 6sea de la

cresta alveolar. %°

3.2 Contraindicaciones

Presencia de infecciones de fase aguda.

En bocas demasiado sépticas.

En d6rganos dentarios con enfermedad periodontal avanzada,
movilidad y escaso soporte 6seo.

Cuando haya rizolisis de mas de un tercio de raiz.

Dificultad de acceso y estructuras anatdmicas que se pueden llegar a
lesionar.

Presencia de enfermedades sistémicas.

Cuando no sea posible conservar la pieza dentaria.

3.3 Ventajas

Aislamiento de los microorganismos presentes en el conducto
radicular de los tejidos periapicales

Regeneracion de los tejidos periapicales con una completa
restauracion del complejo anatomico mucogingival .

Generalmente , el prondstico de la cirugia periapical anteriormente
variaba entre 25% y 90% (Gutmann & Harrison 1991), sin embargo
recientes articulos han descrito éxito en 80% de los casos esta
cirugia( Zuolo 2000, Rubinstein & Kim 2002).
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- El avance de un correcto sellado debido a el desarrollo de nuevos
materiales de obturacion retrograda

- Utilizacién de materiales ultrasonicos para su realizacion.

Combinacion de la regeneracion tisular guiada en cirugia periapical
(Dietrich2003) para la obtencién de un adecuado pronostico. Con esta
nueva técnica, la migracion de las células del tejido conectivo gingival o
el epitelio oral es prevenido , permitiendo quelas células del
ligamento periodontal y del hueso trabecular regeneren los tejidos
perdidos.?

3.4 Desventajas

- Cuando la presencia de raices y conductos no es identificada, o la
obturacién inadecuada con gutapercha el sellado es incompleto y
,puede haber una recidiva .

- Extraccién del diente tratado quirdrgicamente 2

3.5 Fundamentos quirurgicos

La cirugia periapical se basa en tres fases:

-Legrado o curetaje de la zona periapical

-Apicectomia

- Obturacién retrégrada®
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Los principios que gobiernan este tipo de procedimiento quirdargico
precisan una planificacion prequirdrgica adecuada, que incluya una
radiografia preoperatorio utilizando una técnica paralela.

Se requieren medidas de control del dolor para asegurar una analgesia
adecuada. Debe presentarse atencién a las incisiones, al disefio del
colgajo mucoperiostico de reflexion y la remocion de hueso antes de
realizar el procedimiento elegido. Se debe tomar una radiografia
postoperatoria de control inmediata antes de la recolocacion del colgajo y
sutura. Se instruye al paciente en instrucciones postoperatorias y
cuidados posteriores y se revisan periodicamente realizando radiografias
para confirmar la cicatrizacién favorable.?

Se utilizan dos tipos de colgajos mucoperiosticos en la cirugia
endodoncica: los colgajos totales y limitados. La principal diferencia es
gue los colgajos totales incluyen los tejidos marginales y papilares ,
mientras que los colgajos limitados son submarginales y no implican a los

tejidos circundantes.

Los colgajos totales pueden describirse como rectangulares,
trapezoidales, triangulares y horizontales. El colgajo triangular es mas
aplicable para segmentos posteriores y el colgajo rectangular se presenta

para la region anterior.

Los colgajos limitados incluyen colgajos semilunares y colgajos de
Leubke-Oschsenbein. El objetivo de ambos colgajos es el de mantener la
integridad del margen gingival.

El colgajo semilunar es facil de reponer y suturar, el acceso limitado y la

inevitable cicatrizacion son sus principales desventajas.
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El colgajo de Leubke-Oschsenbein no afecta a hueso crestal y esta
indicado en el tratamiento de dientes a anteriores  restaurados con
coronas. El uso de este disefio se limita pacientes con una amplia banda

de encia insertada y la cicatriz no platea problema.”

Figura 5. Tipos de Incisiones para el abordaje a. Semilunar b. Leubke-Oschsenbein*
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V. CASO CLINICO
REGENERACION TISULAR GUIADA APLICADA A UNA
RESORCION RADICULAR POSTRAUMATICA.

Se presento a la clinica Periférica de Xochimilco de la Facultad de
Odontologia de la UNAM un paciente masculino de 23 afios de edad.

A la realizacién de la historia clinica refiere ser un paciente aparentemente
sano.

El motivo de la consulta fue que presentaba molestia y una fistula en la parte
superior del central superior izquierdo paciente con el antecedente previo de
realizacion del tratamiento endodontico de los dos centrales superiores.

En antecedentes patoldgicos el paciente refiere haber sufrido un traumatismo
por un accidente a los 11 afios el cual tuvo dafio en sus dos centrales
superiores. Presentd inflamacion del labio y fractura del esmalte en el 11 .
Sin sintomatologia de dolor.

Al cabo de un afio después del traumatismo acudié a un dentista debido a
gue empezo a tener molestia y dolor en el 21 . Se le realizé el tratamiento de
conductos en tal diente y se le colocé amalgama.

12 afios después del traumatismo se empez6 a pigmentar la corona del 21.
Acudié al dentista donde le empezaron el tratamiento de conductos en el 21
y 11 dejandolo inconcluso.

Al elaborar el periodontograma se observa fractura incisal del diente 11 y
extrusion de este mismo diente, ya que estaba fuera del plano de oclusion,
ademas de presencia de una fistula y pigmentacion de la corona .

Al realizar el examen bucal no se encontré movilidad dental .
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Fotografia 1. Aspecto clinico inicial Radiografia 1. Lesion apical
Fistula en la zona apical en el 11y 21 (Fuente directa)
del diente 11

(Fuente directa)

Al estudio radiografico se diagnosticé resorcion radicular externa y lesién
periapical en los dientes 11y 21 .

Plan de Tratamiento

Serealizo lafase I. El PSR, (Periodontal Screeming Recording), control

personal de placa, eliminacion de célculo y pulido dental.

Se determind realizar el retratamiento de conductos en ambos centrales
superiores.

Radiografia 2 . Tratamiento de conductos (Fuente directa)
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Se le comenta al paciente la realizacion de una cirugia periapical con injerto
0seo , sin utilizacion de membrana por que se requeriria un segundo
procedimiento quirdrgico en caso de ser no absorbible y el costo se elevaria.
Y la utilizacién de ésta no garantizaba el éxito si existia un sellado deficiente

0 un conducto accesorio.

Fase quirdrgica

Se infiltr6 anestesia con una técnica supraperiostica en la cara interna del
maxilar, y puntos locales alrededor de la encia del 11y 21 con lidocaina al 2
%, y con epinefrina 1:100,000. Se realiz6 una incision para el colgajo
intrasulcular trapezoidal de Neumann, con una hoja de bisturi numero 15.
Se hizo una incision horizontal lo largo de los cuellos dentarios con dos
descargas verticales a 1-2 mm del fondo del vestibulo. Las descargas se
hicieron orientadas verticalmente para mantener la irrigacion del colgajo y
contactar con el margen gingival en la zona de méxima concavidad, para no
comprometer la papila. El colgajo se realizé ancho en su zona de insercion,
para favorecer su irrigacion , realizando la minima exposicion de hueso
posible ,pero se consiguidé un acceso suficiente y facil , para que también

podamos obtener una sutura encima de hueso sano.

Fotografia 2. Incision Trapezoidal de Newmann (Fuente directa)
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En el levantamiento de colgajo se utiliz6 una legra pritchard No. 3
apoyandose en el punto de interseccion de las descargas vertical y horizontal
se desliz6 poco a poco en sentido horizontal , siguiendo el recorrido de la
incision y se desplazo6 en sentido apical . Se utilizé un retractor columbia para

separar el labio y el colgajo. .

Se observo tejido de granulacidon mayor en la zona apical del 11,el proceso
patoldgico del apice del 11 ya habia perforado el hueso y se procedio a
extirpar los tejidos de granulacion , sin embargo se realizd la ostectomia
de la tabla externa del hueso del lado del diente 21 con una fresa de bola de
carburo No. 6 con una pieza de baja velocidad con irrigacion y se remodelo

el hueso periférico del 4pice del 11.

Fotografias 3y 4. Curetaje  (Fuente directa)

Se removid correctamente todo el tejido blando patolégico que rodeaba el

apice dentario con una cucharilla de Lucas , se lavo con una solucién estéril
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y se sec6 con una gasa para dejar la paredes de la cavidad lisas y libres de

restos patologicos.

Fotografia 5. Ostectomia (Fuente directa)

Fotografias 6 y7. Ventana a nivel del 4pice del 11 y 21 (Fuente directa)
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En las fotografias 13 y 14 se observaron dos perforaciones radiculares del 11
donde se habia obturado con gutapercha. Ademas de un gran defecto 6seo
en esa misma zona.

Posteriormente se realizé la apicectomia con una fresa de fisura , se bisel6 el
apice con un grado casi de 0 grados en el 21 y de 30 grados en el 11 con el
fin de preparar la raiz para la obturacion retrograda. Se realizo la preparacion
de la cavidad con fresas de bola y pera de % para alta velocidad con
irrigacion ,se hizo semejante a una clase | , con angulos rectos y paralela al
eje longitudinal del los dos dientes centrales

Hubo cierta hemorragia y se controlé6 con una solucion anestésica.

Se procedio a la obturacion retrograda con el Agregado de Tridxido Mineral
(MTA), posterior a su correcta mezcla con solucion estéril , utilizando un
portaamalgamas especial para trasportar el material , se condensé con

microcondensadores .

S W NES
Fotografia 8. Apicectomia Fotografia 9. Obturacién con MTA
(Fuente directa) (Fuente directa)



Fotografias 10 y 11. Condensacién del MTA (Fuente directa)

Ya bien secas y limpias las cavidades se procedié a colocar en un godete
estéril el hueso y se dej6 asi 5 minutos para hidratarlo , después se coloco
en esa zona un injerto éseo de bovino para rellenar el gran defecto 6seo.
Para suturar se uso seda de tres ceros con una aguja pequefa , llevando el
colgajo a su posicidn inicial , se efectué puntos simples en los angulos de la
incisién y después en las descargas.

—,

Fotografias 12 y 13 Colocacién de injerto 6seo de bovino (Fuente directa)



Fotografia 14. Injerto 6seo (Fuente directa) Fotografia 15. Sutura (Fuente directa)

Se observé una cicatrizacion 7 dias después adecuada.

Fotografia 16. Cicatrizacion (Fuente directa)

Al cabo de seis meses después de la cirugia se observd una reincidencia de
la lesion apical de la pieza dentaria 11 y se determino realizar una reabertura

y colocacion de injerto 6seo .
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Fotografia 17. Lesion residual en el diente 11 , seis meses después. (Fuente directa)

En esta ocasion se realizd una incision para colgajo de Vreland similar a la
de Ochsenbein-Luebke con una hoja de bisturi no. 15. Se realizé una incision
horizontal en encia adherida a 1 a 2 mm del borde libre de la encia , se
trazaron siguiendo la ondulaciones propias del tejido gingival y se

complementaron con dos descargas laterales

Fotografias 18 y 19 . Incision (Fuente directa)
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Fotografias 20 y 21. Incision de Vreland (Fuente directa)

Se despego el colgajo con la legra de pritchard no.3

Fotografias 22 y 23 . Levantamiento de colgajo (Fuente directa)
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Fotografias 24 y 25 Curetaje del tejido de granulacion (Fuente directa)

Se observo que en la zona radicular del 21 presentd adecuada regeneracion
y un sellado perfecto del dpice, sin embargo en el 11 se encontré poco tejido
de granulacién por lo cual se determino la presencia de la lesion observada
anteriormente.

Después de realizarse la eliminacion del tejido dafiado en esa zona se
determino sellar nuevamente con MTA la zona perforada en la raiz del 11 y
se colocé un aloinjerto o6seo descalcificado congelado (DFDBA)
Demineralized Freeze- Dried Bone Allograft.

Fotografias 26 y 27. Colocacion de injerto 6éseo . (Fuente directa)
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Se colocaron dos puntos de sutura no absorbible 3 ceros frontales invertidos
anudando el punto por palatino, para ganar estética y los demas puntos

sueltos .

Fotografia 28. Sutura(Fuente directa)

Se tomo una radiografia después de la cirugia.

Radiografia 3. Al termino de la segunda cirugia.(Fuente directa)

Se le explicaron los cuidados posoperatorios y se le recet6é un analgésico.
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Cicatrizacion 6 meses después. Se observo radiograficamente reparacion
Osea de la zona apical de los dientes 11 y 21y desaparicion de la lesion

residual del 11 y la detencion del avance de la resorcion radicular .

Fotografia 29. Cicatrizacion. (Fuente directa)

Radiografias de control

Radiografia 4. 27-sep-07 (Fuente directa)
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Radiografia 5. 13-dic-07 (Fuente directa) Radiografia 6- mar-08 (Fuente directa)

Aspecto clinico actual.

Fotografia 30. Tejidos sanos (Fuente directa)
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V. DISCUSION

En estudios realizados los ultimos cinco afios como el de Britain vy
colaboradores , el de Botero y colaboradores y el de Tobon y colaboradores ,
acerca del éxito o fracaso de la regeneracion de tejidos obtenido en una
cirugia periapical combinada con técnicas regenerativas utilizando
membranas e injertos 6seos han concluido que por si solo el acto quirdrgico
convencional periapical tiene un efecto menor de respuesta saludable en los
tejidos a largo plazo que si se utiliza combinada con membranas no
absorbibles y absorbibles solas o Unicamente injertos 6seos ya que existe un
significativo aumento en la cantidad de nuevo cemento, y de salud en los
tejidos perriodontales y en la zona periapical , ganando un buen soporte
periodontal . Obteniendo asi un pronostico mas favorable 2% 273

Por lo tanto es indiferenciado si para la regeneracion se usa injertos o
membranas en una cirugia periapical. En el caso presentado la regeneracion
del defecto 6seo fue aceptable, sin embargo la segunda cirugia se llevo a
cabo debido a la falta de sellado de la cavidad retrograda, por lo cual se
presento la lesion apical en el 11. Si embargo la resorcion radicular se
detuvo y los tejidos se regeneraron.

Por otra parte existen varios materiales de obturacién retrograda por eso la
recomendacion de la amalgama de plata para las obturaciones retrégradas
proviene de las siguientes indicaciones:

Se adapta facilmente a cualquier forma de cavidad con la fuerza de la
condensacion .

Ofrece menos peligro de desplazamiento hacia el interior de los tejidos
periapicales, por ser facil de llevar a la porcion apical, por su accion

bacteriostéatica durante la fase de endurecimiento , por proporcionar un
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sellado marginal por ser un material compatible desde el punto de vista
bioldgico.

La amalgama de plata sin zinc ha sido y sigue siendo el material mas
empleado.

Vertucci y Beauty compararon la filtracién de las obturaciones retrogradas
realizadas con amalgama de plata con las realizadas con gutapercha
brufida en frio , llegando a la conclusion de que se producia mayor filtracion
al utilizar gutapercha®

Sin embargo, las desventajas de la amalgama son numerosas. La
contraccion y la expansion de este material puede producir una pobre
adaptacion entre éste y las paredes de la cavidad. Se ha observado una
considerable filtracion entre el sellado con amalgama y la dentina
circundante.

Estudios histologicos muestran la gran citotoxicidad de la amalgama de
plata®

En 1981 Bernabé realiz0 obturaciones retrogradas convencionales en un
estudio experimental , la mayoria de éstas presentd reabsorciones
cementarias de diferentes intensidades , reparacion cementaria parcial sobre
las superficies dentinarias expuestas por la apicectomia , espesor aumentado
del ligamento periodontal por el contacto con la amalgama de plata.

El infiltrado inflamatorio de tipo linfo-histio-plasmocitario, estaba presente y
era de intensidad y extension variables .%®

En lo que respecta a la conformidad de la caja retrégrada , la profundidad
para la amalgama de plata debe ser de unos 3 mm y retentiva , evitando la
expulsion de la amalgama.

Otro inconveniente de la amalgama es que tiene un proceso de fraguado

muy lento , y el mercurio puede dispersarse en los tejidos. Segun Nelson'y
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Mabhler , las mezclas de amalgama con poca elasticidad no deben utilizarse
en cirugia periapical , debido a la posible filtracion marginal.

Tronstad y colaboradores, en un estudio realizado con is6topos radioactivos
sobre 270 dientes in Vitro , demuestran que los mejores resultados al utilizar
amalgama en obturaciones a retro se obtienen con amalgama esférica rica
en cobre y copal. Sin embargo otros autores afirman que el empleo de barniz
puede , en ocasiones, aumentar la filtracion como en el caso de las
amalgamas de plata con mayor contenido en cobre, en las que los
fendmenos de corrosion son escasos y el barniz acabaria disolviéndose con

el tiempo °

La amalgama e transporta con portaamalgamas especialmente disefiados
para ello, y para condensar utilizamos también unos atacadores especiales
con distintas angulaciones . Se debe disponer una aspiracion eficaz y
eliminar cualquier exceso de material para evitar su dispersion. Cada porcion
de material, se condensa y bruifie adecuadamente , asegurando una
obturacién con bajo contenido de mercurio residual.

Cuando se efectua la condensacion con amalgama , el mayo problema es el
aislamiento de la cavidad.

El material ha de endurecerse antes de eliminar el exceso marginal y brufiir
la amalgama para dejar una superficie plana y con mejor sellado periférico 22

Una vez fraguado el material de obturacion , se limpia la zona operatoria de
restos de amalgama que pueden producir tatuaje , encapsulacion y formacion

de tejido de granulacion.

En 1995 Torabinejad y colaboradores desarrollaron un estudio , in vivo, en

dientes de perros , y observaron que el empleo de amalgama como material
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de retro-obturacion producia intenso infiltrado inflamatorio , induciendo a una
reparacion parcial en comparacion con otro material, el MTA, lo que

corroboraba los resultados de Bernabé con relacion a la amalgama de plata.

El MTA (Mineral Trioxide Agrégate o Agregado Trioxido Mineral )fue
desarrollado en la Universidad de Loma Linda- California , Estados Unidos en
los afios 90, con la finalidad de sellar la comunicacién entre el interior y el
exterior del diente.

En 1993 Lee y colaboradores al publicaron el primer trabajo cientifico
utiizando el MTA , IRM y amalgama de plata .Los analisis realizados
mediante microscopio optico , demostraron que el grupo del MTA presentaba
los menores indices de infiltracibn marginal , siendo estadisticamente
superior a los demas materiales .

Por lo tanto inicialmente se recomendaba después de las cirugias
periapicales , como material de retro-obturacion, y en casos de perforaciones

intrarradiculares 3!

Sin embargo, el MTA también ha sido investigado y se indica en otras
condiciones clinicas: en perforaciones resultantes de reabsorciones internas
y externas comunicantes, en el tratamiento conservador de la pulpa dental y
como material estimulador de la apicificacion. Indicaciones mas audaces
incluyen su utilizacion como cemento endodontico en el tratamiento de

dientes deciduos y permanentes .
El MTA puede utilizarse en ambiente humedo debido a su composicién y

principalmente por su biocompatibilidad. Este material endurece e presencia

de la humedad, se presenta como polvo de finas particulas hidrofilicas que
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endurecen después de la hidratacion . El polvo se compone principalmente
de silicato tricélcico , aluminato tricélcico, 6xido tricalcicoy o6xido de silicato ,
ademas de pequefias cantidades de otros 6xidos minerales y de la adicion de
bismuto , principal responsable por la radiopacidad del material .*?

En 1998, la FDA norteamericana (Food and Drugs Administration) evalud y
aprobé el MTA, lanzado comercialmente , en 1999 , como ProRoot MTA

(Dentply Tulsa Dental) »;

Las principales moléculas presentes en el MTA son los iones de calcio y
fésforo. Los analisis realizados demostraron que este cemento, , después
del endurecimiento , se constituye en Oxido de calcio , con una estructura
amorfa , con apariencia granular . ,g

Pitt-Ford y colaboradores realizaron estudios en dientes de perros con
utilizacion de amalgama de plata y MTA después de periodos de 10 y 18
semanas, demostraron que sobre el MTA se habia formado tejido duro ,
como también habia mayor formacién de tejido éseo adyacente a él .
Bernabé y colaboradores realizaron obturaciones retrogradas con el IRM,el
Super EBA y el MTA. Transcurridos ciento ochenta dias se pudo observar
que el MTA fue el Unico material de retro-obturacion utilizado que estimulé la
formacion de tejido cementario en estrecho contacto y proporciond la
obtencion del llamado “sellado biolégico”.?®

Por lo tanto el MTA tiene muchas propiedades favorables , que incluyen
buena capacidad de sellado , biocompatibilidad , radiopacidad y una
consistente resistencia . Asi que por tal razon fue el material de eleccion
para la obturacion retrégrada en el caso del paciente presentado en el actual

trabajo.
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CONCLUSIONES

La aplicacion de la regeneracion tisular guiada, usando injertos 6seos como
es el caso del isoinjerto , el hueso desmineralizado deshidratado congelado y
el xenoinjerto, hueso de bovino  en la cirugia periapical realizada en este
caso de una resorcion radicular postraumatica en las 6rganos dentarios 11y
21 tuvo una aceptable regeneracién de los tejidos adyacentes y hueso

alrededor de éstos.

Tomando en consideracion que el uso de injerto 6seo por si solo es una
excelente opcion en el tratamiento regenerativo de los tejidos adyacentes al
diente, con la ventaja de que el costo es menor en comparacion del uso
combinado con membranas, ya que la utilizacion de éstas no garantiza el
cien por ciento de regeneracion.

Se determino que el uso de injertos 6seos en una cirugia periapical sin el
uso de alguna barrera ya sea absorbible o no absorbible se puede obtener

buenos resultados regenerativos a largo plazo.
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