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INTRODUCCION

La Cirugia Apical constituye el tratamiento quirargico de un diente con una
lesién periapical o perirradicular que no puede ser resuelta mediante un enfoque
de endodoncia ortégrado. Es a menudo considerada como un ultimo recurso para
conservar un diente cuando el retratamiento endoddntico convencional no es
factible o se asocia con riesgos terapéuticos.’”) De no realizarse, la alternativa de
tratamiento seria la extraccion del diente o en caso de un diente multirradicular la
reseccion de la raiz afectada. Por lo tanto, se ha convertido en tratamiento
estandar para tratamientos endododnticos fallidos. Sin embargo, en ciertas
situaciones, el prondstico de la cirugia apical puede ser desfavorable o dudoso
debido principalmente a la extension y ubicacion de las lesiones periapicales o
perirradiculares,® producidas tanto por la patologia endodéntica per se, como por
la terapéutica que incluye la reseccion radicular apical y preparacion de la cavidad

de acceso quirurgico.

Con el fin de mejorar el resultado de la Cirugia Endoddntica,
especificamente de la Cirugia Apical, en términos de recuperar al maximo los
tejidos perdidos, es que se han propuesto distintos materiales y técnicas
regenerativas. De esta manera, nace el concepto de regeneracion tisular guiada,
gue es una técnica quirargica cuyo principal objetivo es la regeneracion completa y
predecible de los tejidos, mediante la exclusion inicial de células reparativas,
otorgando el tiempo suficiente para el establecimiento de otros tipos de células
con potencial regenerativo. Asi, este trabajo a través de una revision bibliografica
tiene por objetivo principal describir los métodos mas utilizados para obtener la
regeneracion tisular guiada en Cirugia Apical, es decir, la utilizacion de
membranas e injertos 6seos, dando a conocer su fundamentacién bioldgica,
materiales, técnicas actuales mas comunes y los factores que influyen en el

resultado de estas terapias.
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20BJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Dar a conocer los conceptos actuales sobre el beneficio de la RTG con la

utilizacion de membranas de barrera e injertos 6seos en cirugia endodontica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Describir la fundamentacién bioldgica de la RTG en endodoncia;

» Describir aspectos generales de las técnicas de RTG mas comunes:
membranas de barrera e injertos 6seos;

» Comparar la utilizacidon de membranas de barrera e injertos 6seos con otras
técnicas regenerativas usadas en la actualidad.

» Describir los tipos de lesiones perirradiculares relacionandolas con el éxito

del uso de las diferentes técnicas de regeneracion.
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3 MARCO TEORICO

3.1 ASPECTOS GENERALES DE LA CIRUGIA APICAL

El objetivo principal de la cirugia apical es crear un entorno 6ptimo para la
cicatrizacion del tejido perirradicular. Esto generalmente se logra tanto por la
eliminacién de la patologia o la eliminacion de partes inaccesibles del sistema de
conductos via ortdgrada, como también por la prevencion de la reinfeccion de los
mismos. Para este proposito, se prepara una cavidad retrograda después de la
reseccion del extremo radicular, y se coloca en esta cavidad un material de relleno
para sellar completamente el sistema de conducto radicular en el extremo

resecado.

3.1.1 Indicaciones y Contraindicaciones

Segun el informe de consenso de la Sociedad Europea de Endodoncia, las
indicaciones para cirugia apical incluyen: (I) los hallazgos radiologicos de la
periodontitis apical y / o sintomas asociados con un canal obstruido, (I) el material
extruido con hallazgos clinicos o radiolégicos de periodontitis apical y / o sintomas
continuos durante un periodo de tiempo prolongado; (I1l) enfermedad persistente o
emergente después del tratamiento del conducto radicular, y (IV) perforacion de la
raiz o en el piso de la camara pulpar imposible de tratar desde el interior de la
cavidad pulpar.® La intervencion quirdrgica se justifica en los casos en que la
infeccion persiste en zonas de dificl acceso, las infecciones apicales
extrarradiculares, incluyendo extrusion de escombros de dentina con las bacterias

presentes en los tubulos dentinarios, quistes radiculares verdaderos, y las
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reacciones de cuerpo extrafio. Las contraindicaciones son las siguientes: un diente
gue no tiene ninguna funcion (sin antagonista, ninguna importancia estratégica
como por ejemplo pilar de una proétesis fija), que no pueda ser restaurado, que
presente compromiso del soporte periodontal, o un diente con fractura radicular
vertical. Contraindicaciones adicionales generales pueden ser un paciente que no
coopere 0 un paciente con una condicion médica que impida una intervencion

quirargica oral.

3.1.2 Regeneracion v/s Reparacién en cirugia apical

A mediados de la década de 1990 con la introduccion de principios
microquirdrgicos, la técnica de la cirugia apical se ha mejorado
considerablemente.”) Entre estos principios, los desarrollos mas importantes
incluyen el uso de instrumentos microquirargicos para preparacion de la cavidad
del extremo radicular © y la utilizacién de herramientas de ampliacién, como el
microscopio quirargico o endoscopio, como ayudas visuales.).  Ambas
innovaciones no sélo han simplificado la técnica quirdrgica y sino también han

mejorado los resultados en el tratamiento.®

Una curacion exitosa se ha informado con mas frecuencia para la técnica
de microcirugia que para la técnica convencional®. Sin embargo, aunque esta
terapia puede ser eficaz, el hueso eliminado para la obtencion del acceso
quirargico determina frecuentemente una reparacion de los tejidos y no una

regeneracion de los mismos.

La reparacion se define como la curacion de una herida por tejido que no
restaura totalmente la arquitectura o la funcion original.”Debido a que esto no es
el ideal, se han introducido nuevos enfoques, como los procedimientos de
regeneracion, que tienen como objetivo restaurar el tejido perdido (periodontal,

ligamento, hueso, cemento y tejido conectivo). Esto tiene una ventaja sobre los
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enfoques tradicionales en que después de la curacion, los tejidos que rodean a los

dientes se restauran a su estado original.

Claramente, la regeneracion es el resultado mas deseable para cualquier
terapia. Sin embargo, este es también el resultado mas dificil de lograr. Por
consiguiente, una amplia variedad de modalidades de tratamiento se han
desarrollado, todo con el objetivo principal de lograr una regeneracion tejidos
blandos y duros. Aunque las terapias regenerativas tienen un gran potencial,
siguen siendo impredecibles en su capacidad de producir consistentemente

resultados aceptables en todas las situaciones.

3.2 FUNDAMENTO BIOLOGICO

El tipo de curacion que se produce después del tratamiento convencional
endoddntico y/o periodontal, ya sea de reparacion o regeneracion, es criticamente
dependiente del tipo de célula que vuelve a llenarla primera herida. Tipicamente,
las células con la mayor velocidad de migracion tienden a dominar la fase inicial
de la cicatrizacién. Un estudio clasico de Melcher et al.,®introdujo la idea de
compartimentacién, que describe cuatro poblaciones de células en el periodonto:
lamina propia de la encia, ligamento periodontal (LP), el hueso alveolar y el

cemento.

Potencialmente el ligamento periodontal, células alveolares, células 6seas,
y cementoblastos, son todos capaces de producir regeneracién periodontal,
mientras que las células epiteliales producen tipicamente reparacion y/o formacién
de epitelio de unién largo. Las células epiteliales migran aproximadamente 10
veces mas rapido que otros tipos de células periodontales, por lo que la terapia
periodontal generalmente se traduce en la formacion del epitelio de unién
largo.””El descenso epitelial podria prevenirse si las células epiteliales fueran

excluidas inicialmente, otorgando el tiempo suficiente para el establecimiento de
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otros tipos de células con potencial regenerativo.® Esto se refiere a menudo como

Regeneracion tisular guiada (RTG).

Fig. 1 Esquema que ilustra la insercion de una barrera fisica que evita el contacto del epitelio y del
tejido conjuntivo gingival con la superficie radicular durante la cicatrizacion. Permitiendo la

migracion coronal de las células del ligamento periodontal (flecha). Tomado de Lindhe 2005

3.3 RTG EN CIRUGIA ENDODONTICA

El concepto de RTG se aplica también a los defectos endodonticos
producidos en una cirugia apical, excepto que el efecto de las células epiteliales
en esta situacion clinica ha sido eliminado o minimizado. Otra diferencia
importante entre los tratamientos endoddnticos y periodontales, es que el
periodonto suele ser saludable en infecciones endododnticas y la eliminacion del
tejido es solo para el acceso, mientras que el tratamiento periodontal se inicia en
los tejidos enfermos. Ademas, el defecto periodontal es principalmente una herida
abierta, mientras que la lesibn endodoéntica es generalmente cerrada. Esto ha
dado lugar a un resultado mas favorable para la regeneraciéon de los defectos

relacionados con endodoncia.
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El principio de la curacién después de la cirugia periapical es similar a la
curacion del tejido conectivo de otras partes del cuerpo. Se trata de un evento
programado, que comienza con (1) fase de la hemostasia o coagulacion, (2) fase
de inflamacion, (3) fase proliferativa, (4) fase de regeneracion y / o de reparacion,

y por tltimo (5) fase de remodelacién o maduracién. !

Independientemente del tamafio de la herida el tejido de granulacion de la
fase proliferativa, es un elemento necesario de la cicatrizacion.*» Sin embargo,
ademas de la formacién de este tejido, la curacion por lo general implica el

reclutamiento y diferenciacion de células madres de los tejidos comprometidos.
(10,12,13)

La regeneracién de los tejidos periapicales después de la cirugia periapical
requiere: (1) reclutamiento de células progenitoras o células madre para
diferenciarse en osteoblastos, las células del Ligamento Periodontal (LP), y
cementoblastos, (2) factores del crecimiento como las sefales necesarias para la
union, la migracién, la proliferacion, y diferenciacion de células progenitoras /
madre, y (3)sefiales micro ambientales como moléculas de adhesioén, y moléculas
de proteinas no colagenas asociadas.**'® La falta de cualquiera de estos
elementos podria resultar en la reparaciéon en lugar de la regeneracion.*®
Ademas, todos estos componentes deben coordinar con precisién en su relacion
temporal y espacial para reconstituir la arquitectura y las funciones de los tejidos
periapicales dafiados. Aunque la curacion de heridas parece recapitular la via de
desarrollo normal del tejido embrionario, el tejido regenerado puede ser similar
pero no replica exactamente el tejido dafiado original en arquitectura y funciones.
Se ha propuesto que el entorno local de matriz de cemento y moléculas asociadas
podria determinar el reclutamiento de células madre de cemento y del LP, durante
la curacién de heridas encargadas de la regeneraciéon de cemento.®Sin embargo,
la biologia molecular y celular de la formacion del cemento sobre una superficie de

dentina radicular expuesta después de la cirugia periapical no esta clara.
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Aunque las células residentes, cementoblastos, células del LP, y los
osteoblastos en los tejidos periapicales son células diferenciadas, todavia
conservan el potencial para someterse a la division celular y la proliferacion. A
pesar de ello, éstas no son células madres y no son capaces de autorenovarse y
diferenciarse. Por lo tanto, el potencial regenerador de estas células
comprometidas es limitado. En las pequefias lesiones, los osteoblastos, células
residentes del LP, y cementoblastos posiblemente son capaces de restaurar los
tejidos periapicales dafiados. Sin embargo, en lesiones periapicales grandes la
cicatrizacion de la herida requiere el reclutamiento y la diferenciaciéon de las
células progenitoras / células madre en osteoblastos, cementoblastos y células LP,

de no existir estas condiciones se formara tejido cicatrizal (tejido de granulacion).

La Regeneracion Tisular Guiada en cirugia apical busca los siguientes

objetivos:

()] el rebrote de hueso alveolar y peri-radicular,
(1 el restablecimiento de un ligamento periodontal en el plano de reseccién y
a la superficie radicular expuesta quirargicamente, y

(1 formacion de nuevo cemento en la superficie de corte radicular.

A pesar de que las radiografias de control muestran alguna evidencia del
espacio del ligamento periodontal (LP), sigue siendo desconocida la naturaleza de
los tejidos periapicales regenerados después del uso de Regeneracion Tisular
Guiada, en cirugia apical. Por lo tanto, la histologia seria el estandar final en la
evaluacion de la regeneracion de tejidos, pero esto no es posible de realizar en los
estudios clinicos que generalmente evalian el resultado de curacion con
parametros clinicos vy radiogréficos.(le) Por el contrario, los estudios
experimentales si permitirian una evaluacién histolégica e histomorfométrica de la
curacion, pero en este caso los periodos de observacion de curacion son

limitados.®
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Desde una perspectiva clinica, seria interesante correlacionar radiografias
con evaluacion histologica de la curacion (e histomorfométrico). Sin embargo,
determinados efectos a largo plazo (filtracion coronal, formacién de grietas) no
pueden ser implementados en estudios con animales que normalmente duran un
maximo de 6 meses. Por consiguiente, se debe tener precaucién cuando se
transfieren datos de estudios en animales de experimentacion, con disefios de
estudio impulsados por la investigacion, a la situacién clinica en seres humanos
con numerosos factores de confusion que pueden influir en el resultado del

tratamiento.®

Las razones para usar RTG en cirugia apical son:

() para acelerar la curacién periapical o perirradicular, y;

(1)) para permitir la cicatrizacion comprometida en situaciones clinica.

La curacion acelerada es el objetivo para los dientes con restauraciones
provisionales que deben ser sustituidas por las restauraciones definitivas tan
pronto como la curacién exitosa haya sido confirmada clinica y radiograficamente.
Los datos clinicos muestran que el resultado curativo de la cirugia apical en
dientes con restauraciones permanentes parece ser mejor que en dientes con
restauraciones temporales.(”) Sin embargo, desde una perspectiva de costos, la
colocacién de una nueva corona sencilla o protesis parcial fija sobre un diente que
se ha sometido a una cirugia apical se debe posponer hasta que una evaluacion

final de la curacion.®

La figura 2 A, muestra un grupo control donde se observa el aspecto
histologico de la region apical evidenciando el material de retro llenado en la
superficie resecada re-cubierto por nuevo cemento eosinofilico. Notese el fino
ligamento periodontal organizado con pocas células inflamatorias. Adyacente al
ligamento periodontal es posible observar el tejido éseo nuevo casi llenando la

cavidad 6sea. En B, se utilizo injerto 6seo y se observa ademas de lo anterior
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fragmentos de injerto 6seo de en la cavidad del hueso creado. En C, con el uso de
una membrana, se observa organizacion de ligamento periodontal fino con un
namero moderado de células inflamatorias adyacente a la dentina expuesta,
hueso nuevo llenando la parte de la cripta 6sea. En D, utilizando injerto 6seo, mas
membrana de recubrimiento, se observa la regidén apical con el material en el
extremo radicular en la superficie resecada recubierta por nuevo cemento
eosinofilico, ligamento periodontal fino organizado con pocas células inflamatorias,

hueso nuevo y fragmentos de injerto 6seo en la cavidad del hueso creado.

Fig. 2: Bernabé et al., “Histologic evaluation of the use of membrane, bone graft, and MTA in

apical surgery”.'®
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3.4TECNICAS DE RTG EN CIRUGIA ENDODONTICA

Las técnicas de regeneracion de tejidos se basan en la diferenciacion
celular, proliferacion celular, y la inducciéon y / o de la conduccién de formacién de
tejido. Estos efectos se obtienen con diferentes protocolos: el uso de sustitutos de
hueso, membranas de barrera, factores de crecimiento, o una combinacién de

tales agentes y materiales.!"*?

Los procedimientos regenerativos mas frecuentes son: el uso membranas
de barrera y los materiales de injerto de hueso para fomentar el crecimiento de los
tejidos circundantes, mientras se excluyen los tipos celulares no deseados, tales

como células epiteliales.®

3.4.1 Uso de injertos 6seos

Quiza la técnica mas comunmente usada para la regeneracion es el uso de
injertos de sustitucion ésea. Los injertos de reemplazo éseo pueden promover

regeneracion de tejido y hueso a través de una variedad de mecanismos.
Segun el mecanismo de accion se describen tres tipos de injertos 6seos:;??

) Injertos 0seos osteogénicos: contienen células que establecen la matriz
Osea, resultando en la formacion de hueso nuevo.

1); Injertos 6seos osteoinductivos: liberan factores crecimiento y otros
mediadores que constituyen la sefial en el huésped para producir hueso nativo.

) Injertos 0seos osteoconductivos: actian como un andamio sobre el hueso

huésped para que éste pueda crecer.
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Ademas existen muchas fuentes distintas de injertos de sustitucion 6sea, cada
una con diferentes ventajas, desventajas, y tasas de éxito. En general, segun la
fuente de obtencion se les pueden clasificar en injerto autdgeno, aloinjerto,

aloplastico y fuentes de xenoinjertos (tabla I).

) Injertos autdégenos

Los injertos autdégenos son los obtenidos a partir de una ubicacion remota
dentro del mismo servidor y se consideran el estandar de oro en injertos de hueso
de reemplazo. Tipicamente, estos injertos se obtienen por via intraoral de los
alvéolos de extraccion, crestas edéntulas, rama, sinfisis, tuberosidad, o la placa
circundante bucal. Alternativamente, los injertos mas grandes se pueden obtener

fuera de la boca de zonas tales como la cresta iliaca o de la tibia.?®

Las ventajas de usar injertos autégenos es que estos injertos son osteogénico,
previene la transmision de enfermedades, y son de bajo costo. Sin embargo, se

requiere un segundo sitio quirdrgico en la zona donante.

La realizacion injertos autdgenos intraorales han presentado resultados
parecidos al hueso obtenido de fuentes extraorales, esto determina un enfoque
favorable para pequefios defectos. Se han obtenido ganancias verticales de un
promedio de 3,5 mm para materiales de injerto autégeno en defectos verticales de
infradseos y varios estudios han demostrado que este enfoque da como resultado
una verdadera regeneracion periodontal con una nueva formacion de

cemento.???
) Aloinjertos

Un aloinjerto de hueso se refiere a un injerto de miembros de la misma
especie. Los injertos se obtienen a menudo a partir de bancos que procesan los
tejidos de donantes. Dependiendo de la manera en que estos tejidos se procesan,
los aloinjertos pueden ser osteoconductores u osteoinductores. Estos materiales

de injerto tienen tasas de éxito relativamente altas y tienen como ventaja adicional
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gue no requieren otro procedimiento quirdrgico. Las desventajas son: pueden
determinar una respuesta inmune a cuerpo extrafio, el costo, y la contaminacion
del injerto durante el procesamiento. El formulario mas comunmente utilizado de
aloinjertos son aloinjertos 6seos liofilizados (FDBA) y aloinjertos 6seos liofilizados
descalcificados (DFDBA). Ademas, estos injertos de hueso de reemplazo pueden

ser subdivididos en componentes de la cortical o tejido esponjoso.

El aloinjerto 6seo descalcificado BMP, tiene propiedades osteoinductoras.
Sin embargo, la descalcificacion 6sea también hace que este tipo de injerto pueda
ser reabsorbido mucho mas rapido y actuar con una menor efectividad como

andamio que su contraparte, FDBA.

Los estudios que evaluan el éxito clinico de FDBA reportan relleno éseo
entre en 1.3-2.6 mm en defectos periodontales.***> Mellonig et al.,*®encontré al
menos 50% de relleno 6seo al usar FDBA en el 67% de los defectos periodontales
y este porcentaje se incrementd a un 78% si se combina con hueso autdégeno. Los
estudios que evalitan DFDBA informan resultados son similares en comparacion

con FDBA, con un rango promedio de 1.7-2.9 mm.?"?®

En cambio, en una revision sistemética, los aloinjertos frescos congelados y
DFDBA se asocian con mejoras significativas, en el nivel de hueso, en
comparacién con el desbridamiento con colgajo abierto.?®Un estudio evidenci6
que cuando se utiliza FDBA en defectos periapicales después de la cirugia apical,
se obtienen resultados de regeneracion periodontal con ninguna respuesta
adversa del tejido.(3°) De manera similar, varios informes de casos han demostrado
la curacion de hueso maduroy médula hematopoyética en zonas periapicales

utilizando DFBA con o sin membrana.®!*%
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1)) Xenoinjertos

Un xenoinjerto se refiere al tejido tomado desde una especie distinta a la
del huésped. Para los injertos 6seos intraorales de reemplazo, la mayoria de las
fuentes comunes de los animales son de bovino y porcino. Debido a que la
antigenicidad es una preocupacion con este tipo de injerto, los tejidos se procesan
para eliminar todos los componentes organicos, dejando sélo una matriz
inorganica. Asi, los xenoinjertos son osteoconductores por naturaleza.
Tipicamente, estos materiales de injerto se reabsorben muy lentamente y se

pueden secuestrar 0 someterse a encapsulacion fibrosa.®?

Resultados clinicos positivos han sido reportados para xenoinjertos en el
tratamiento de la furca infradsea, y los defectos relacionados con cirugia
endodéntica.®*3"” Sin embargo, la regeneracion tejido/ hueso con xenoinjertos

puede ser imprevisible.

IV)  Aloplasticos

Un aloplastico es un cuerpo extrafio o sintético inerte que se implanta en el
tejido huésped. Son solo osteoconductivos y se pueden clasificar mas como la
hidroxiapatita, fosfato beta-tricalcico, polimero no ceramico, o vidrio bioactivo
(Tabla 1l). Los aloplasticos sirven principalmente para mantener el espacio, y por

consiguiente no son ideales para promover la regeneracion periodontal.

Los Injertos de hidroxiapatita puede lograr ganancias adjuntas de alrededor
de 1-1.5 mm e injertos de polimeros puede hacer un promedio de 2 mm de relleno
0seo. Sin embargo, la regeneraciéon de tejido y hueso es altamente impredecible
en estos casos.®3% Un estudio con vidrio bioactivo sélo informé regeneracion en

1 de 5 casos.®?

Los materiales aloplasticos son quizds los mas comunmente investigados
de los materiales de injerto para los defectos periapicales. Los resultados positivos

con respectopara la regeneracion periodontal en defectos periapicales se han
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reportado mediante el uso de sulfato de calcio, ceramica de hidroxiapatita, y

copolimeros de polilactida / poliglicolida.“**%

TABLA I: RESUMEN DE PROPIEDADES DE LOS MATERIALES DE INJERTO
OSEO DISPONIBLES SEGUN FUENTE DE ORIGEN"

AUTOGENOS ALOINJERTO ALOPLASTICO XENOINJERTO

PROPIEDADES Huésped Diferente Sintético Diferentes
SEGUN ORIGEN Osteogénico individuo Osteoconductivo | especies
Osteoinductivo Osteoinductivo algunos
Osteoconductivo | Osteoconductivo osteoinductivos
osteoconductivos

TABLA |l: MATERIALES DE INJERTO ALOPLASTICOS COMERCIALMENTE
DISPONIBLES, PROBADOS EN DEFECTOS PERIODONTALES"

MATERIAL NOMBRE COMERCIAL
b-TCP* Cerasorb (Curasan, Research Triangle Park, NC)
Vidrio Bioactivo* Biogran (Biomet 3i, Palm Beach Gardens, FL)

Perioglas Novabone, Jacksonville, FL

Carbonato de Calcio BioCoral (Wilmington, DE) C-Graft (ScionX LLC,
Denver, (CO)

Polimetilmetacrilato* Bioplant (Kerr, Orange, CA)

-PMMA/HEMA

Bioplant (Kerr, Orange, CA)

Porosos y no porosos*

-Hidroxiapatita (HA) Osteograf D (DENTSPLY Friadent, York, PA)
Ostogen (Impladent, Holliswood, NY)

* Productos probados en aplicaciones endodoénticas
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3.4.2 Uso de Membranas de Barrera

Las membranas en una primera instancia, actian como una barrera fisica
para evitar que los tejidos de crecimiento rapido (fibroso o epitelio) invadan el
espacio del defecto, y como segundo propdsito sirven de guia para el éxito de la

regeneracion de los tejidos defectuosos .

Como se explicé con anterioridad, el objetivo de la aplicacion de una
barrera de membrana en la terapia regenerativa periodontal es prevenir la
migracion apical de las células del tejido gingival epitelial y conectivo a la
superficie de raiz desnuda y para facilitar la repoblacién de la superficie de la raiz
daflada con células madre para diferenciarse en células PDL vy
cementoblastos. Sin una barrera de membrana, abierta a colgajo no impide la
migracion apical del epitelio de unién a lo largo de superficies de las raices
desnudas ©**%.En cirugia apical, las células epiteliales del epitelio gingivomucosal
no son capaces de proliferar en el defecto 6seo apical después de la cirugia
periapical si no hay participacién periodontal. La utilizacién de una membrana para
favorecer los resultados en cirugia endodontica, teéricamente radica en prevenir la
proliferacion de fibroblastos del periostio en el defecto 0seo, la que resultaria en la
formacién de tejido cicatrizal*®. Sin embargo el ligamento periodontal también
tiene numerosos fibroblastos y las células mesenquimaticas de la médula 6sea
también son capaces de diferenciarse en fibroblastos ®®. Ademas durante la fase
proliferativa de la curacion de la herida, existe proliferacion de fibroblastos a nivel
vascular en el sitio de la herida.*"La barrera en realidad, podria evitar que las
células del periostio proliferaran en el defecto, contribuyendo con la neoformacion
de hueso. La utilizacion membrana de barrera seleccionara tipos de células
especificas, tales como las progenitoras de ligamento periodontal, tejido 6seo o
cemento, para repoblar la superficie radicular dafiada por periodontitis apical o

resecada en la cirugia apical.

Junto con la creacion de un defecto 6seo, nace el concepto de regeneracion
O0sea guiada GBR (Fig. 3) cuyo principio basico consiste en la colocacion de

barreras mecénicas, para proteger a los codgulos de sangre y para aislar el
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defecto 6seo del tejido conectivo circundante, proporcionando asi células
formadoras de hueso con el acceso a un espacio aislado destinado a la
regeneracion 6sea.®Segun este principio, el uso de una membrana de barrera es
ventajosa para facilitar el aumento de los defectos del reborde alveolar, inducir la
regeneracion 6sea, mejorar los resultados de injerto 6seo, y el tratamiento de
implantes fallidos *”.Dado a que se refiere Ginicamente a la regeneracién ésea,
este concepto es aplicado con mayor frecuencia en otras areas de la odontologia,

como por ejemplo Implantologia, y Periodoncia.

Figura. 3: El principio de la regeneracién dsea guiada con barreras mecanicas (membranas) para
sellar el defecto 6seo del tejido conectivo circundante suave en un espacio aislado por la que las

células s6lo pueden migrar desde el hueso circundante

Existen muchos factores que contribuyen a un resultado exitoso de la RTG,
relacionados con el disefio, un adecuado suministro de sangre, y el acceso a
células con capacidad de diferenciacion. Ademas, en los ultimos afios, varios
disefios de membrana han sido estudiados que no s6lo mejoran la formaciéon de
hueso nuevo, sino también estabilizar el injerto de hueso por debajo de la
membrana y reducen al minimo el riesgo de colapso y / o el crecimiento de tejido

blando.
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Los requisitos ideales de las membranas de barrera incluyen:

1.- Manejabilidad: Una membrana debe ser facil de manejar para el uso clinico,
en particular para el trabajo dental. Una membrana que es dificil de usar, tal como
una que es demasiado maleable, puede ser frustrante y a menudo conducen a
complicaciones si no se puede utilizar de forma reproducible en un entorno clinico,
@) Por otra parte, una membrana que es demasiado rigida no puede ser
contorneada facilmente, y los bordes afilados podrian perforar el tejido gingival y la
subsiguiente exposicion de la membrana. Un estudio mostré que barreras no
reabsorbibles proporcionan una rigidez adecuada sobre membranas

reabsorbibles para la anchura 6ptima de los huesos y la altura en GBR.

2.- Biocompatibilidad: La interaccion entre el material y el tejido no debe afectar
negativamente al tejido circundante, el resultado de curacion previsto, o la

seguridad general de la paciente.),

3.- Integracion: Es bien sabido que la integridad estructural de la membrana de
barrera y la adaptabilidad suficiente de sus fronteras al hueso original adyacente
constituyen requisitos previos para la formacién de hueso nuevo predecible. La
integracion de tejido estabiliza el proceso de cicatrizacion de heridas, y ayuda a
crear un sello entre el hueso y el material para impedir la integracion de tejido
conjuntivo fibroso en el sitio del defecto. La integracion del tejido entre la
membrana y los contornos del hueso adyacente depende de la membrana, si es
demasiado rigida no seria capaz de moldear a la forma de la zona del defecto. Los
bordes de la membrana se deben extender en al menos 3 mm de los bordes

periféricos del defecto.

La membrana debe proteger el coagulo desviando el estrés mecéanico que
actia sobre el colgajo en las etapas tempranas de la cicatrizacion.
Micromovimientos en la fase temprana de cicatrizacion influencian la
diferenciacion celular directamente. Movimientos de sélo 10 a 20 um durante los

estados mas tempranos en la reparacion, son suficientes para desviar la
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diferenciacion de las células mesenquiméticas a fibroblastos en lugar de
(31 36)

osteoblastos.

4.- Estabilidad: La membrana debe tener una rigidez adecuada para crear y
mantener un espacio adecuado para la regeneracion 0sea previsto. Esta cualidad
es predominantemente relacionada con el espesor de membrana. Ademas, una
membrana debe proporcionar un espacio 6ptimo que se puede mantener para el
crecimiento de tejido, pero también proporcionar un apoyo adecuado a los tejidos,
incluso en grandes defectos. EI material también debe ser adecuadamente
maleable para proporcionar la geometria especifica requerida para la
reconstruccion funcional, pero ser suficientemente rigidos para resistir las
presiones ejercidas por fuerzas externas, tales como la masticacion en
reconstrucciones de mandibula. Si la membrana se hundiera en el espacio del
defecto, el volumen para la regeneracion se reduce y un resultado clinico 6ptimo
no se lograria. La estabilizacion de la membrana es necesaria para mantener la
adaptacion intima de ella sobre el hueso durante la cicatrizacion. Para este fin se
han usado tornillos de acero inoxidable para membranas no absorbibles, otras

incorporan hilos de sutura en las reabsorbibles.

5.- Oclusividad celular: Una barrera Optima debe ser suficientemente oclusiva
para evitar la formacion de tejido fibroso, lo que puede impedir o retrasar la
formacion de hueso. La oclusividad esta estrechamente ligada a la porosidad de la
membrana; este factor tiene una gran influencia sobre el potencial de invasion de
las células. En efecto, la oclusividad de una membrana puede ser al menos tan
importante como su espacio de mantenimiento de propiedades cuando la

regeneracion de defectos éseo.
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En términos generales se describen dos tipos de membranas:
) Membranas no Reabsorbibles

Se han descrito muchos materiales para ser usados como barreras no
reabsorbibles para RTG, incluidos los filtros bacterianos (Millipore, Billerica, MA) y
una presa de goma, pero los materiales no reabsorbibles mas comunmente
utilizados en la actualidad son los llamados "estandar de oro™: (1) membranas de
alta densidad de politetrafluoroetileno, PTFE (por ejemplo, Cytoplast ® TXT-200,
Osteogenics Biomédica, Lubbock, TX , EE.UU.) y (2) Membranas alta densidad de
politetrafluoroetileno reforzado con (titanio por ejemplo, Cytoplast ® Ti-250 (fig A),
Osteogenics Biomédica, Lubbock, TX, EE.UU.)

El PTFE es un polimero de florcarbono inerte, biocompatible, no poroso,
no permite el crecimiento del tejido hacia adentro y no provoca reaccion de cuerpo
extrafio. El PTFE expandido (PTFEe) es quimicamente idéntico al anterior,
provoca minima reaccion tisular inflamatoria en una variedad de tejidos donde es
colocado, cuando se fabrica adecuadamente permite que el tejido crezca hacia
adentro y ha sido empleado como material para injerto vascular por mas de 20
afos. Este tipo de membrana es sujeto a stress durante la manufactura, lo que
determina diferencias en la estructura fisica, constituyendo una microestructura
porosa de nodos sodlidos y fibrillas; el tamafio de las fibrillas resultantes y el
espacio de los nodos que interconectan pueden ser controlados por cambios en
las condiciones de procesamiento. El tamafio éptimo de las fibrillas y la distancia

internodal depende del tipo de aplicacion que se intenta con la membrana. 49

Los estudios han revelado que el refuerzo de titanio de alta densidad de las
membranas de PTFE conduce a la capacidad de regeneracién superior en
comparacion con las membranas de PTFEe tradicional principalmente debido al
apoyo mecanico adicional proporcionado por el marco de titanio contra las fuerzas
de compresion ejercidas por los tejidos blandos. Se basa en laminas delgadas de

Titanio dispuestas entre dos capas de PTFEe, otorgando grosores de 20 y 40 um.

lo que brinda rigidez al dispositivo, mejorando la provision del espacio regenerativo
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y su estabilidad. Se usa generalmente en técnicas de aumento 6seo relacionada

con implantes.

Fig. 4: (A y B) Imagenes de SEM de Cytoplast ® TXT-200, una membrana de PTFE de alta
densidad. (A) Imagen de MEB de la superficie disefiada para interactuar con el tejido epitelial y (B)
la imagen SEM de la superficie que se enfrenta el defecto Gseo. Obsérvese la textura de la
superficie hexagonal (Regentex ™), que de acuerdo a la fabricacion ayuda a estabilizar la
membrana y el colgajo de tejido blando. (C y D) Imagenes de SEM de Cytoplast ® Ti-250, una
reforzada con titanio de alta densidad membrana de PTFE. (C) La apariencia general de una
muestra de Ti-250, donde es posible observar la estructura de titanio (flechas) y la textura de la

superficie general (recuadro).

Las membranas no reabsorbibles (MNR) fueron los primeros materiales
aprobados para uso clinico, mantienen su integridad estructural y pueden ser
dejadas por mucho tiempo sobre los tejidos. Su estabilidad composicional y disefio
le permiten al operador un completo control en el tiempo de aplicacion y minimizar
las variaciones en la efectividad. Requieren un segundo procedimiento quirdrgico
para ser removidas; la necesidad de la segunda cirugia se acompafia de la
aceptacion del paciente, tiempo, costo y posible morbilidad asociada con algin
procedimiento quirdrgico. Su funcién es temporal y una vez que esta es
completada es removida. Estas membranas proporcionan una funciéon de barrera
eficaz en términos de biocompatibilidad,(45) pueden mantener el espacio debajo de
la membrana durante un periodo suficiente, son mas predecibles en su

rendimiento, tienen un riesgo reducido de complicaciones a largo plazo, y son
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simples de manejar clinicamente.“®Las membranas no reabsorbibles también
ofrecen una caracteristica Unica. Su estructura se puede variar con cambios en la
porosidad siendo una alternativa mas adaptable y compatible con los tejidos, y
varios disefios estan disponibles comercialmente y pueden desarrollarse alin mas

segln la demanda.®”

La integridad estructural de la membrana debe mantenerse durante la
maduracién del tejido recién formado, que varia en funcion de la aplicacion, es
decir, 4-6 semanas para RTG para el hueso y las células del ligamento
periodontal, para llenar el espacio pero = 6 meses para apoyar la formacion y

maduracion de hueso nuevo.“®

El primer reporte de un caso evalué RTG, usando un filtro Millipore como
membrana de barrera para regenerar el periodonto en un defecto de 9-mm en un
diente de mal prondstico.*® Tres meses después de la cirugia, el diente se
extrajo, y la histologia posterior revel6 5 mm de tejido conectivo y union coronal a
la base del defecto. De manera similar, Gottlow et al, 1986 ®® tomé secciones de
blogue de 12 dientes insalvables tratados con membranas de PTFEe y encontro
crecimiento de nuevo hueso en un promedio de 5,1 mm, y un nivel medio de
insercion clinica (NIC), con una ganancia de 5,6 mm. Recientemente estudios han
demostrado que los defectos intradseos tratados con membranas de PTFEe,
pueden presentar entre 3.0-5.0 mm de relleno 6seo con 4.0-7.0 mm de ganancia
de (NIC), independientemente de si se utiliza un injerto de reemplazo 6seo0.®" Un
estudio comparo el uso de membranas de PTFEe versus ninguna membrana en el
tratamiento de las lesiones periapicales, después de la cirugia apical.®? El analisis
radiografico de los defectos mostré que los tratados con una membrana de
PTFEe presentaban una curaciéon mas rapida y con mayor calidad y cantidad del
hueso regenerado en comparacion con los controles, sobre todo en lesiones

profundas.

Mediante lo expuesto, es posible concluir que evidentemente se puede
lograr la regeneracion de los tejidos periodontales mediante el uso de membranas

no reabsorbibles, sin embargo, estas presentan una gran desventaja y es que se
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requiere llevar a cabo un segundo procedimiento quirdrgico para removerla en un
tiempo aproximado de 4-6 semanas, periodo en el cual estas aparentemente ya
han cumplido su funcion; pero es en este momento critico en el que se debe
prestar mas atencién ya que se ha pensado que durante esta fase es posible que
se pueda afectar los beneficios logrados a través del procedimiento inicial,
contaminando o aun mas lesionando el nuevo tejido formado, es por esta razén
gue hoy en dia su uso ha disminuido significativamente y han sido reemplazadas
por membranas reabsorbibles especificamente de colageno, con las cuales no se

presenta este tipo de problemas.

1)) Membranas Bioabsorbibles

Membranas bioabsorbibles se componen de una amplia variedad
demateriales incluyendo colageno, acido polilactico, poliuretano, poliglactina-910,
matriz dérmica acelular, duramadre, quitosano, periostio,y sulfato de calcio. El
material mas comunmente utilizado es el coladgeno, que se puede modificar a
través de un procesamiento de reticulacion para variar la velocidad de

resorcion.®®

ig. 5: El procedimiento de membrana de colageno. (A) La profundidad de sondaje preoperatoria.
(B) EIl defecto apicomarginal evidente después de la reflexién del colgajo. (C) La membrana de

coladgeno ubicada sobre el defecto. (D) La profundidad de sondaje postoperatorio, a los 12 meses
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Fig. 6 (E) La radiografia postquirargica. (F) La radiografia de 1-afio mostrando resolucion periapical
completa de la radiolucidez periapical antigua, y, en la ausencia de signos clinicos y sintomas, el

caso fue clasificado como curado.

Numerosos estudios han demostrado que las membranas bioabsorbibles
son eficaces en la promocion de la regeneracion, tanto en defectos endodonticos,
como en defectos periodontales.®**"Debido a que el hueso alveolar periodontal y
el ligamento contienen colageno, la utilizacion de una membrana de colageno
podria impartir algunas ventajas adicionales para fines de RTG. El colageno
facilita la homeostasis y por lo tanto otorga estabilidad a la herida al promover la
agregacion de plaquetas ademés de promover la migracion de fibroblastos, lo que

podria acelerar el cierre de la herida.®®

Los estudios histologicos de las membranas bioabsorbibles indican que la
regeneracion puede ocurrir después de la curacion, aunque en una minoria de los
casos se ha visto reparacion.®°°%9 EUpyitain et al, 2005, ©®® evaluaron los efectos
de la cirugia abierta a colgajo, RTG con una membrana de colageno
bioabsorbible, y RTG con una membrana, mas hueso bovino inorganico. Los

defectos fueron creados quirurgicamente en perros de caza (11). Después de 6

Universidad de Valparaiso



meses, el grupo de injerto de hueso mas membrana, evidenci6 45 mm de
ganancia 6sea en comparacion con 3,24 mm en el grupo de membrana y 2,16 mm
en el grupo de control. Ademas, la evidencia de cemento nuevo se encontré en

ambos grupos.

La necesidad de utilizar una membrana como RTG para aplicaciones
endodénticas es controvertida. El estudio de Douthitt JC, 2001,*®encontré que las
membranas bioabsorbibles se podrian utilizar para mejorar con éxito la
regeneracion periodontal de dehiscencias bucales después de la cirugia
periapical.®® Este estudio se realizd en animales, y evidenci6 un aumento
significativo en la formacion de tejido conectivo y hueso utilizando membrana
reabsorbible mientras que disminuy6 la longitud de la formacién de epitelio de

unién largo en comparacion con los controles.

En contraste, otro estudio realizado por Garrett K, 2002,*?comparé la tasa
de curacibn de defectos periapicales mediante el uso de una membrana
reabsorbible en comparacion con ninguna membrana y no encontré diferencias
entre los grupos.®® De manera similar, injertos peridsticos se compararon con
membranas reabsorbibles en defectos periapicales después de la cirugia
endodéntica ®® y no se encontraron diferencias significativas entre los grupos de
tratamiento, aunque ambos grupos presentaron curacion periapical con éxito.
Estos estudios sugieren que el cierre completo de la herida se puede lograr sin la
necesidad de una membrana. Sin embargo, en las situaciones mas dificiles, tales
como cuando existe una dehiscencia bucal, una membrana podria mejorar los

resultados del tratamiento.

Como se ha visto el uso de membranas determina una barrera fisica sobre
un defecto éseo para evitar la proliferacion de epitelio oral y el crecimiento mas
rapido del tejido conjuntivo gingival sobre el defecto, permitiendo que las células
del ligamento periodontal y endostio puedan colonizar el coagulo de sangre y
regenerar el tejido perdido.®YSin embargo, la RTG con membranas también esta
asociada a ciertas desventajas como su alto costo, la posibilidad de

contaminacion, una dificultad en la aproximacion adecuada del colgajo, y también
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un mayor riesgo de trauma mecanico que resulta en microcomunicaciones endo-
periodontales, con la consecuente posibilidad de infeccién.® Algunos estudios han

informado también el riesgo de reabsorcion radicular y anquilosis con el uso.®®®

3.4.30tras Técnicas de Regeneracion

La aplicacion de factores de crecimiento locales ha sido estudiada para
mejorar la curacion y potencial de regeneracibn en cirugia periodontal
/lendodoncia. Asi es como el Plasma rico en plaguetas (PRP), factores de
crecimiento incluyendo BMP, PDGF y EMD son los agentes mas comunmente
utilizados.®®®¥ Otras terapias prometedoras incluyen fragmentos de colageno
unidos a los injertos 6seos, la PTH, y factor de crecimiento transformante beta 3
(TGF-b3).(®

El PRP es una suspension altamente concentrada de plaquetas autélogas.
Esto determina que la concentracion plaguetaria aumente hasta en un 33,8% a
causa de su aplicacién en los sitios quirtirgicos. ’ Cabe destacar que las
plaguetas secretan factores de crecimiento bioactivos de activacion que
consecuentemente aumentan su concentracion en el sitio. Debido a que estos
factores de crecimiento estan presentes en concentraciones crecientes en el
plasma, ayudan a mejorar las etapas de curacion de las heridas y procesos
regenerativos, incluyendo quimiotaxis, proliferacién, diferenciaciéon, y la
angiogénesis(”). Del mismo modo, el concentrado de plaquetas autogénicas

(APC) contiene PDGFs, que promueven la regeneracion.’?

Una serie de casos ? y un estudio histolégico periodontal, ’comparé el
concentrado de plaguetas aut6logas con una membrana bioabsorbible en defectos
periodontales, evidenciando resultados similares entre los dos grupos, lo que
sugiere que el concentrado de plaguetas autélogo podria ser utilizado en lugar de
una membrana para aplicaciones de RTG en periodoncia.*”? Sin embargo, en

endodoncia, existe poca informacion al respecto.

Universidad de Valparaiso



Recientemente, un estudio realizado por Goyal et al., “compara la eficacia
y la equivalencia de PRP con membranas en RTG durante el tratamiento de
defectos apicomarginales. Se utiliz6 Plasma rico en plaquetas (PRP), PRP + una

esponja de colageno, y una membrana de colageno.

Treinta pacientes con periodontitis apical cronica supurativa y comunicacion
apicomarginal fueron seleccionados y asignados aleatoriamente en tres grupos de
acuerdo a la técnica de barrera que se utiliza durante la cirugia perirradicular: el
grupo de membrana colageno, el grupo de PRP, y el grupo PRP + esponja de
colageno. Los controles fueron clinicos y radiograficos y las mediciones se
determinaron al inicio y cada 3 meses después de la cirugia hasta 1 afio. Los
casos se definieron como curados cuando no existian signos o sintomas clinicos,
y las radiografias mostraron curacion completa o incompleta (tejido cicatricial). Se
obtuvo los siguientes resultados: ElI grupo PRP y PRP + esponja de colageno
presento el 83,33% y 88,89% de curacion, respectivamente, en términos de
curacion clinica-radiografica combinada en comparacion con el 80% que presenté
el grupo de membrana de colageno. Los tres tratamientos mostraron ser
altamente significativos (p<0.05) en reducir la profundidad de la bolsa periodontal
(EP), aumentar el nivel de la insercion clinica (CAL), en mejorar la posicion del
margen gingival (GMP), disminuir el tamafio de la lesion periapical, y mejorar su
curacion. No hubo diferencias significativas entre los tres grupos para estos
parametros (p>0.05).

Se concluye que la RTG en defectos apicomarginales utilizando PRP o PRP
+ esponja de colageno conduce a mejoras similares en el resultado clinico de la
cirugia perirradicular en términos de curacién periapical, ganancia de soporte
periodontal y la reduccién de la EP, y PRP puede ser una alternativa de
tratamiento para RTG de membranas en el tratamiento de defectos

apicomarginales.”
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Fig. 7: PRP grupo procedimiento. (A) La profundidad de sondaje preoperatoria. (B) El defecto
apicomarginal evidente después de la reflexion del colgajo. (C) PRP coloca sobre el defecto. (D) La

profundidad de sondaje tomado postoperatorio a los 12 meses.

Fig 8: (E) La radiografia postquirtrgica. (F) La radiografia de 1-afio mostrando una resolucion
completa de periapicalla radiotransparencia periapical antigua, y, en la ausencia de signos clinicos

y sintomas, el caso fue clasificado como curado.
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BMPs (Proteina 6sea morfogenética): posee un efecto anabdlico en los
tejidos periodontales a través de la estimulacion en la diferenciacion osteoblastica
en las células del ligamento periodontal humano.’® Un estudio en animales
mostrd formacién de hueso nuevo e insercion de tejido conectivo con regeneracion
de cemento alrededor de los defectos periodontales de perros tratados con
rhBMP-2en comparacién con los controles.’” No obstante, hay algunas dudas al
utilizar BMPs en los seres humanos debido a la posibilidad de producir anquilosis.
Hasta la fecha, no hay suficientes estudios en humanos con BMPs. En la literatura
endoddntica, un estudio en animales realizado por Bergenholtz et al., (2006)(48)no
mostrd ningun beneficio en la utilizacion de BMP-2 para mejorar la regeneracion

después de la reseccién quirtrgica raiz.“®

PDGF (factor de crecimiento de plaquetas): es un factor de crecimiento
implicado en la cicatrizacion de heridas que estimula el potencial de regeneracion
de los tejidos periodontales incluyendo el hueso, cemento, ligamento periodontal y

hueso alveolar.(™®

Un estudio evalué la curacién endodontica de los tejidos periapicales
cuando los factores exogenos de crecimiento fueron entregados al extremo de la
raiz resecada.”® Los resultados de este estudio mostraron que el uso del factor de
crecimiento tipo insulina (IGF) en combinaciéon con PDGF o factor de crecimiento
de fibroblastos, no mejoran significativamente la regeneracion en el defecto apical.

Se sugiere que el PDGF tiene potencial para aplicaciones en implantologia.

EMD (Proteina de matriz del Esmalte): esta proteina se deposita sobre la
superficie de la dentina radicular y proporcionar un paso inicial en la formacion de
cemento acelular.®®Estudios radiograficos y de microscopia electrénica de barrido
han proporcionado evidencia adicional de que la EMD es responsable de la
iniciacion y modulacién de la cementogénesis.(el'sz) En consecuencia, se ha
incorporado para promover regeneracion periodontal. La EMD podria ser un

tratamiento prometedor en cirugia endodontica.
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Colageno: otro enfoque para la regeneracién es confiar en el colageno
para promover la unién de los fibroblastos y osteoblastos en la matriz de
tejido.®®*Una secuencia de 15 aminoéacidos de colageno se ha incorporado en una
matriz inorganica bovina para este proposito y se comercializa como ABM /P-15.
Veinticinco pacientes con defectos infradseos fueron tratados con este material
mediante un seguimiento de 36 meses.®? Los resultados a largo plazo fueron
positivos, con un aumento medio del nivel de insercion clinica y disminucion en la
profundidad de sondaje. No hay resultados adversos como la anquilosis o
reabsorcién radicular. Por desgracia, hasta la fecha no existen estudios
disponibles que evaltan la capacidad de ABM/P-15 para promover la regeneracion

periodontal en defectos periapicales.

PTH (hormona paratiroidea): es una hormona endbgena con acciones
anabodlicas en el hueso utilizada a bajas dosis intermitentes. Los estudios
preliminares en animales han demostrado que esto podria ser una técnica
prometedora para la regeneracion Osea en el periodonto. Miller et al, 1997
®)administr6 PTH intermitente a las mandibulas de ratas ovariectomizadas y se

encontré que la PTH estimula la formacion de hueso en esta area.

Recientemente, Jung et al., (2007),%%®" desarrollé un acido de polietileno
arginina-glicina-aspartico (RGD) modificadoa base de matriz de glicol (PEG) que
contiene péptidos de la hormona paratiroidea unido covalentemente (PTH (1-34)
para promover la regeneracion de hueso alrededor de los implantes dentales. En
sus estudios, esta técnica de regeneracion 0sea reveld una mejora de magnitud
similar a la utilizacion del injerto 6seo autégeno. No existe evidencia para su uso

en endodoncia.
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3.5 CLASIFICACION DE LAS LESIONES PERIAPICALES Y SU RELACION
CON EL USO DE LAS TECNICAS REGENERATIVAS

La clasificacién de las lesiones periapicales, previo a la cirugia apical es util
para: (I) clasificar el tipo de lesion, (ll) seleccionar el tratamiento apropiado, y (llI)
utilizar una clasificacion definida de lesiones para la comparacion de diferentes

enfoques de tratamiento en la clinica o en estudios experimentales.

Se han descrito varias clasificaciones de las lesiones
perirradiculares.*®8%)Una de las primeras fue la clasificacion de Rankow y

Krasner en 1996, © donde se enumeran las condiciones clinicas para la

aplicacion de la RTG. Los autores la enuncian de la siguiente forma:

A Lesién apical sin comunicacion con la cresta alveolar.
B Lesion apical con comunicacion de la cresta alveolar:

1. Dehiscencia, vestibular o palatina.
2. Pérdida 6sea interproximal.

3. Presencia de surcos de desarrollo.
C. Pérdida del hueso de la furcacion radicular causado por una perforacion:

1. Perforaciéon de la furcacion sin comunicaciéon de la cresta alveolar
2. Perforacion de la furcacion con comunicacion de la cresta alveolar

3. Perforacién radicular con pérdida 6ésea que se extiende hasta la cresta

alveolar.
D Resorcién radicular cervical.
E. Fractura radicular oblicua.
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F. Aumento de la cresta 6sea, junto con reseccion radicular o extraccion

dentaria.

Gagnon y Morand en 1999®" coinciden con Rankow y Krasner en las
categorias A, B y C; y mencionan otras condiciones clinicas que deben
considerarse al emplear procedimientos de RTG en la cirugia endodontica; Estas
son: una lesién apical en comunicacion con el seno maxilar o con el piso de las

fosas nasales y una lesion apical que involucre ambas corticales 0seas.

Fig. 9: Lesiones que requieren de RTG en la cirugia endodontica. 1: dehiscencia, 2: patologia
apical en comunicacién con el seno maxilar, 3: patologia apical en comunicacién con las fosas

nasales, 4: lesion apical de gran tamafio. Gagnon y Morand. 1999
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En 1995, Pecora® sugiere las siguientes indicaciones para RTG en cirugia apical

1 Lesiones Transdseas
2 Lesiones periapicales grandes
3- Lesiones endoperiodontales

-Lesiones periapicales comunicadas con cresta alveolar.
-Compromiso de furca como resultado de perforaciones.

- Perforacion radicular con pérdida 6sea hasta la cresta alveolar.

En el 2001, von Arx y Cochran proponen una clasificacion basada en la
tipica lesion perirradicular, que se distingue segun su localizacion, extension y vias
de infeccion; ademas explican cual es el objetivo del empleo de la RTG en cada

categoria de esta clasificacion.

Segun von Arx y Cochran en el 2001; ®9 |os objetivos de la aplicacion de la

RTG en las diferentes lesiones son los siguientes:

Lesiones Clase |: en esta clase el objetivo principal es la regeneracion de
los tejidos periapicales, incluyendo el reestablecimiento de un aparato de soporte

apical.

Lesiones Clase Il: en estos casos las membranas se aplican para la

regeneracion simultanea de los tejidos periapicales y marginales.

Lesiones Clase lll: en esta clase el objetivo principal es la regeneracion de

los tejidos perirradiculares con o sin la regeneracion de los tejidos marginales.
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Fig. 10: Clasificacion de la aplicacién de RTG en la cirugia endoddntica. la: defecto 6seo confinado
a la region periapical, Ib: defecto 6seo apical con erosién de la tabla palatina o lingual, lla: lesién
periapical y marginal simultaneas pero sin comunicacién, Ilb: lesion periapical y marginal
simultaneas y comunicadas, llla: lesién perirradicular lateral, lllb: lesién perirradicular lateral en

comunicacién con lesién marginal. Tomado de von Arx y Cochran. 2001.

Recientemente, el estudio de von Arx y M.AlSaeed(2011)," distingue sélo
tres grupos. Con fines practicos los estudios seran analizados segun esta Ultima

clasificacion:
1.- La lesion se limita a la zona periapical (Fig. 11).

2.- La lesion ha erosionado la corteza lingual / palatina (con o sin erosion de la

corteza bucal), resultando en un defecto en “transdseo” (Fig. 12).

3.- Lesion apico-marginal con denudacion completa de la superficie de la radicular
bucal (Fig. 13).
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(Fig. 11). (Fig. 12). (Fig. 13).

En el caso de grandes lesiones apicales (quistes) y, en particular, en las
lesiones periapicales transoseas"”, donde existe una extensiéon desde la cara
vestibular de hueso a lingual, la rapida proliferacion de los tejidos blandos de
vestibular y lingual puede interferir con el crecimiento del hueso a partir de las
superficies dseas proximales, resultando en un nucleo de tejido conectivo fibroso.
Este tipo de curacién, también llamado “tejido cicatriz" o "curacion incompleta” se
observa con frecuencia después del tratamiento de defectos en transéseos en los
incisivos laterales superiores, y también en la enucleacion siguiente de grandes
lesiones quisticas.(go)Por consiguiente, es dificil de establecer en este tipo de
curacion un diagnostico radiografico. En ciertas situaciones con signos y sintomas
clinicos poco claros, el clinico podria tender a realizar una nueva cirugia sélo para
encontrarse con el tejido de la cicatriz, sin haber existido tejido inflamatorio en la

zona apical del diente previamente tratado con cirugia apical.?®

Una lesién apico-marginal, o lesién endo-periodontal verdadera, conlleva el
riesgo de descenso epitelial a lo largo de la superficie de la raiz desnuda después
de la cirugia apical.(gl) La extension apical del epitelio de union puede resultar en
el establecimiento o la repeticion de la comunicacién entre el periodonto marginal
y la zona apical, lo que compromete el prondstico de la curacién y determinando

ademas un riesgo de recesién gingival con su consecuente compromiso estético.
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3.5.1 Lesidn que se limita a la zona periapical

Por definicion, estas lesiones tienen corticales Oseas vestibulares y
linguales intactas. La cirugia apical extrae hueso vestibular quirtrgico para crear el
acceso, lo que determina un defecto 6seo con una configuracion de 4 paredes, es
decir, con las estructuras temporales intactas, hueso distal, lingual y basal. Sélo
faltaria la cara vestibular, por el acceso y en la superficie de corte de la raiz, lo que
significa que el riesgo de proliferacién de tejido blando en el defecto es baja, y sin

obstaculos de que la formacién de hueso nuevo pueda ocurrir.?®

El primer estudio clinico comparativo en el uso de una técnica de
regeneracion en la cirugia apical fue publicado por Stassen et al. (1994)°?En éste,
los defectos periapicales de pacientes que requieren cirugia apical fueron
asignados al azar para recibir granulos de tejido 6seo mineral inorganico bovino
(IBBM) o nada. Los casos fueron seguidos durante 2 afios. Se evaluo la curacion
clinica y radiografica. Aunque la diferencia no alcanzé a ser de significacion
estadistica, la diferencia en el resultado es de importancia clinica. Los autores
concluyeron gue no habia ningun beneficio en la colocacion IBBM en los defectos
0seos después de la cirugia apical. Un afio mas tarde Pecora et al.
(1995),(52)evaluaron las ventajas de la RTG en cirugia apical de los casos con
lesiones periapicales de didmetro mayor o igual a 10 mm medidos
radiograficamente. En los sitios de ensayo, fueron colocadas membranas de
PTFEe (Goretex ®) para cubrir los defectos 6seos, mientras que los sitios de
control no recibieron membrana. El tipo de tratamiento fue elegido al azar. A los
seis meses, solo dos de los 10 casos de control se habian curado, mientras que
ocho de los 10 casos de prueba con aplicaciones de membrana se habian curado,
en el mismo periodo. Sin embargo, en este mismo estudio, al afio de seguimiento,
todos menos uno de los casos en cada grupo mostrd curacién en la radiografia
periapical. Se concluyd, entonces, que la colocacion de una membrana de PTFEe

acelero la cicatrizacion 0sea postquirdrgica.
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Posteriormente, Tobén et al., 2002¥ compararon tres diferentes técnicas
regenerativas en cirugia apical: la colocacion de una membrana de PTFEe sobre
el defecto 6seo (grupo de prueba 1), la colocacion de un relleno de hidroxiapatita
reabsorbible en el defecto éseo con cobertura de PTFEe de membrana (grupo de
prueba 2), y un enfoque convencional sin relleno / membrana (grupo control). La
evaluacion se realizO mediante controles radiograficos e histolégicos. La
consolidacion radiogréfica después de 1 afio fue determinada como satisfactoria
en el 77,8% para el grupo de prueba 1, 100% para el grupo de prueba 2, y 88,9%
para el grupo control. Sin embargo la evaluacion histolégica de biopsias tomadas
al afo durante el procedimiento de reingreso para retirar la membrana, evidencio
diferencias marcadas entre los grupos: en el grupo de prueba 1se obtuvo hueso
trabecular en un 62,5% de la muestra de biopsia, 12,5% de tejido cicatricial, y 25
% de granuloma; En el grupo de prueba 2 se observé hueso trabecular en un
100%, y los controles tenian hueso trabecular en un 25%, 25% de tejido cicatricial,
y granuloma en un 50%. Ese mismo afio, Garrett et al., (2002)®? evaluaron el
efecto de una membrana de polilactido bioabsorbible en los cambios en
radiodensidad después de la cirugia apical. Tres meses, 6 meses y 12 meses de
retirada de las radiografias fueron comparados con las radiografias tomadas
inmediatamente después de la cirugia. Los autores concluyeron que el uso de una
membrana (polilactida) no tuvo ningun efecto beneficioso en la curacion 6sea de
los defectos periapicales, y el gasto adicional para el paciente no estaba

justificado.

Mas tarde, Taschieri et al. (2007)®” evaluaron el resultado del tratamiento
un afo después de la cirugia apical en los casos con lesiones periapicales cuyo
didmetro era mayor o igual a 10 mm, con o sin RTG. Después de completar el la
retro-obturacion del extremo radicular, en los casos de prueba el defecto 6seo se
llené de particulas de hueso bovino inorganico (Bio-Oss ®) y se cubrié con una
membrana de coldgeno (Bio-Gide ®). En los casos de control, ningan material fue
utilizado. Las tasas de curacion no difieren significativamente entre el grupo de
prueba (87,5%) y el grupo control (81,8%). La conclusién fue que la regeneracion

guiada de tejidos no tuvo ningun efecto beneficioso en el resultado de curacion en
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las lesiones perirradiculares grandes de origen estrictamente endoddntico. Un
posible beneficio en la colocacion de las particulas de vidrio aloplasticos en la
cripta 6sea después de la cirugia apical fue evaluada por Pantchev et al. (2009).
®49)os sitios de control permanecieron vacios. Este estudio retrospectivo evalué la
curacion en un periodo de 9 meses a 2 afios (a corto plazo) y después de 33
meses a mas de 4 afos (a largo plazo). Se observé una diferencia
estadisticamente significativa en el corto plazo, con éxito de un 72% en los sitios
de ensayo y un 56,4% en los sitios de control. Sin embargo en el largo plazo, el
83,5% de los sitios de control y el 73,5% de los sitios de prueba se observo
curacion Los autores concluyeron que las particulas de vidrio como sustituto 6seo
no mejoran significativamente la curacién después de la cirugia apical. La tasa de
éxito superior a corto plazo, en comparacion con los sitios de control puede ser
debido a la radiopacidad del material de relleno 6seo, dando una falsa impresion

de la cicatrizacién 6sea en las radiografias periapicales.
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Fig 14:. A, incisivos centrales superiores con una lesion periapical grande. B, Defecto con relleno

mineral inorganico de hueso bovino. C, la colocacién de una membrana de colageno reabsorbible.
(58)

Fig. 15: Una gran lesién periapical tratados sin RTG, A. Radiografia poco después de la cirugia. B,
La misma lesion lafio después de la cirugia, que se clasifica como éxito. Radiograficamente, el
premolar muestra una lesién periapical que podria parecer ser contigua a la lesién del molar. Sin
embargo, durante la cirugia y después de la extraccion, las 2 lesiones parecian ser entidades
separadas sin comunicacioén. Las 2 areas radiollcidas eran de diferente origen. Se concluye que la

curacion del hueso del premolar no era afectada por la extraccion del molar y por el proceso de

curacion que se produjo al nivel del propio molar. ©®

En relacién a los estudios experimentales, Maguire et al. (1998)®?evaluaron
dos diferentes técnicas de RTG en cirugia periapical en caninos maxilares de
gatos. Estas fueron: membrana reabsorbible polilactida y relleno de proteina
osteogénica humana -1 (hOP-1) en un vehiculo de colageno. Los sitios de control
no recibieron ningun tratamiento adicional. Después de un periodo curacion de 12
semanas, la significancia de los porcentajes de curacién ésea era baja, pero

similares en los tres grupos.

Murashima et al. (2002)®® evaluaron el sulfato de calcio (CS) como un
sustituto 6seo en cirugia apical para el tratamiento de tres diferentes tipos de
defectos 6seos en premolares mandibulares de perros. Después del tratamiento
de conducto radicular y apicectomia, los defectos creados en ambos lados de la
mandibula incluyen (l) defectos periapicales grandes, (ii) defectos transéseos (lll)
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defectos apico-marginales. Los sitios experimentales se llenaron al azar con CS 'y
los defectos en el lado opuesto se dejaron sin cubrir como controles. Los sitios de
prueba mostraron completar histolégicamente la regeneracion ésea con leve
concavidad, mientras que en los sitios de control la superficie era obviamente

concava.

Fig. 16: Seccion representante de lesion apical a las 16 semanas. El hueso en el lado vestibular
de la raiz no habia sido observado en los dientes experimentales a las 16 semanas después de

la cirugia. La punta de flecha indica el borde exterior de la cortical original de hueso. (20X,

tincion de toluidina)

Fig. 17: Secciones representativas de lesion tipo 2 a 8 semanas. (A) Defecto 6seo fue
completamente llenado con hueso esponjoso en el lado experimental. (B) Huesos recién
formado céncavo en el lado del control. Las puntas de flecha indican el borde exterior de la

cortical 6sea original. 20X, tincién de toluidina)



El afio 2002, Yoshikawa et al.,“Yrealizé6 un estudio en perros utilizando
membranas o sulfato de calcio posterior a una apicectomia. Se realizaron
apicectomias en premolares mandibulares tratados endododnticamente. Los
defectos Oseos se dividieron al azar en cinco grupos de tratamiento: defectos
0seos cubiertos con membranas PTFEe (grupo de prueba 1), membranas
polilactida-poliglicolida (grupo de prueba2), o membranas de colageno (grupo de
prueba 3). En los sitios de prueba 4, los defectos se llenaron con sulfato de calcio.
Nada se utiliz6 en los controles. Después de 16 semanas de cicatrizacion, se
observd mayores porcentajes de formacion de hueso nuevo dentro de la zona del
defecto en el grupo de prueba 1 (54,8%) y grupo de ensayo 4 (48,9%) en
comparacion con los otros grupos (prueba 2: 21,2%, y prueba 3: 34,0%; control:
37,4%). Sin embargo, el hueso cortical nuevo recién formado cerré la cavidad de

acceso en todos los grupos.

Posteriormente, Apaydin y Torabinejad (2004)“? realizaron un estudio
experimental para determinar el efecto del sulfato de calcio (CS) en la deposicion
de cemento y la curacién 6sea después de la cirugia apical. Se utilizaron
premolares mandibulares de perros, los que fueron endodonticamente tratados 2
semanas mas tarde se realiz6 la cirugia apical. El lado derecho o izquierdo se
asigno al azar para recibir CS o ningn material en los sitios de osteotomia antes
del cierre de la herida. Después de 4 meses se realizaron los analisis histolégicos
e histomorfométricos. Los autores concluyeron que la colocacion de CS en los
defectos 0seos después de la cirugia apical no mejora significativamente la

cicatrizacion 6sea periapical.
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Fig. 18 Cicatrizacion dentoalveolar. apico Fig. 19 Cicatrizacion dentoalveolar. MTA

radicular selladocon MTA, sin sulfato de en extremo radicular llenado con sulfato de
calcio. El cemento se observo directamente calcio.El cemento se observo directamente
adyacente al MTA (aumento original 111) adyacente al MTA (aumento original 111X)

Fig 15: Curacion alveolar de osteotomia sin Fig 16. Curacion alveolar del sitio de la
sulfato de calcio. Se observa presencia de osteotomia con sulfato de calcio.presencia de
hueso nuevo (aumento original 111X). hueso nuevo (111X).

Bergenholtz et al. (2006),“® en un estudio realizado en monos evaluaron la
capacidad de la proteina morfogenética 6sea humana-2 (rhBMP-2) para mejorar la
curacion 6sea después de la cirugia apical. En este estudio experimental se indujo
infecciones pulpares. Cuatro a siete meses mas tarde, los dientes recibieron
tratamiento endodontico convencional e inmediatamente se realiz6 cirugia apical.
Las evaluaciones histologicas y radiograficas no mostraron diferencias evidentes

en la curacion de los sitios de prueba y los de control.
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Fig. 20: Descripcién general (a) y un aumento mayor (b) de la zona del defecto mandibular implantado
con rhBMP-2/ACS curacion después de un mes 1-. Notesela formacion de nuevo hueso y cemento
que se extiende sobre el canal radicular obturado, dentro del area enmarcada. Diametro de la punta

fue de aproximadamente 3 a 4 mm.

La fig.21 Microfotografias representativas de los sitios de defectos maxilares (4,5 meses
después de la curacion). La izquierda (A) y derecho (B) representan los sitios que reciben
cirugia simulada y rhBMP-2/ACS, respectivamente. Los circulos en el panel izquierdo indican
areas de infiltrado inflamatorio. Restos de tejido se pueden ver a lo largo de la pared del

conducto radicular (flecha).
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Fig. 22: Incisivos maxilares (a) y mandibulares (b) con la induccion de la infecciéon pulpar.

Notese las lesiones osteoliticas en las areas periapicales (cercado).

Fig. 23: Sitio del defecto maxilar implantado con rhBMP-2/ACS. (a) Inmediatamente después
de la cirugia endoddntica apical y la implantacion de rhBMP-2/ACS (b), a los 3 meses (c) y (d)
a los 4,5 meses después de la cirugia. El defecto 6seo quirdrgico se reduce en un espacio
ensanchado PDL a los 3 meses, mientras que una lesion osteolitica ha aparecido después de la

cirugia a los 4,5 meses.



Recientemente, Bernabé et al. (2010)(18) evaluaron la curacion periapical
después de la RTG, utilizando membranas, o combinaciones de injertos 0seos en
cirugia apical. Las lesiones apicales fueron inducidas en premolares de perros
mandibulares, y después de 3 meses, se llevaron a cabo el tratamiento de
endodoncia y la cirugia apical. Los defectos de hueso periapical fueron
estandarizados con una fresa de 5 mm (trépano). Los sitios quirdrgicos fueron
divididos en cuatro grupos de tratamiento: (i) cobertura de membrana, (ii) injerto de
hueso, (iii) injerto 6seo con cobertura de la membrana, y (iv) la sangre llenando el
defecto como control. Los animales se sacrificaron después de6 meses. La
histologia e histomorfometria mostraron infiltrado inflamatorio y proceso de

curacion periapical similar en todos los grupos.

Los estudios revisados, clinicos y experimentales no muestran ningin o
s6lo minimos beneficios relacionados con la velocidad de la cicatrizacion, en la
utilizacion de RTG en cirugia apical para el tratamiento de los defectos éseos
limitados al area periapical. Ninguna de las técnicas de regeneracion descritas o
materiales determiné un mejor resultado cuando se comparan con sitios de
ensayo y de control, a excepcion de las membranas de PTFEe con hidroxiapatita

en el estudio de Tobon, ©¥

y membranas de PTFEe o Sulfato de calcio en el
estudio de Yoshikawa.“*"Las membranas de PTFEe se han asociado con un
mayor riesgo de dehiscencia de la herida y del sitio de la infeccion Ademas, la
membrana de PTFEe debe ser eliminada en una segunda cirugia, el aumento de

costos y la morbilidad del paciente.

Con respecto al sulfato de calcio (CS), este material no ha sido probado en
un estudio clinico de lesiones limitadas al area periapical, por lo que no se sabe si
el mejora la cicatrizacion 6sea en los pacientes después de la cirugia apical. El
hueso mineral de bovino inorganico (IBBM) o particulas de vidrio aloplasticos no
mostré mejora de la curacién Osea después de la cirugia apical en dos estudios
clinicos. En resumen, teniendo en cuenta los datos actuales a partir de estudios
clinicos y experimentales, el uso de RTG en cirugia apical para el tratamiento de

las lesiones se limitan a la zona apical no es justificado. Los clinicos también
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deben tener en cuenta que un sustituto radioopaco 6seo hara la interpretacion

radiografica de la curacion periapical mas dificil.

3.5.2 Lesiones Transdseas

Un lesidn transésea se caracteriza por una erosién de la placa 6sea
vestibular y lingual, o los resultados de lesiones después de la creacion de la
ventana de acceso 0sea bucal en los casos en que las lesiones han erosionado la
placa Osea lingual. La cripta 0sea tipica tiene una configuracion de tres paredes
con mesial distal, y estructuras de hueso caudal, pero las paredes vestibular y

lingual se encuentran ausentes.

En la reparacion de esta lesion, la formacion de hueso nuevo es més lenta
en comparacion con la proliferacion de tejido, este ultimo se convertira en el" una
cripta 6sea sin proteccion”, con una cicatriz que cierra el defecto de lingual a

bucal, impidiendo o retardando la formacién de hueso.

Pécora et al. (2001)®”evaluaron el uso de sulfato de calcio en el tratamiento
de lesiones en tunel mayores de 10mm (> 10 mm) en cirugia apical. En un afio de
seguimiento, nueve casos habian recibido sulfato de calcio (CS) para el llenado de
la lesion Osea, siete mostraron curacion radiografica completa y dos mostraron
cicatrizacion incompleta. De los nueve casos de control sin material de relleno,
tres mostraron curacion completa, cinco mostraron curacién incompleta, y uno
tenia la curacion radiogréafica satisfactoria. Los autores concluyeron que la adicion

de CS mejorael resultado clinico en cirugia en lesiones de tunel.

Taschieri et al. (2007)(57)también evaluaron el resultado de la cirugia
apicalen lesiones grandes (> 10 mm), con o sin regeneracion tisular guiada. En
este caso, los pacientes se dividieron en los casos de defectos con cuatro paredes
(lesiones limitadas a la zona periapical, descritas anteriormente) y casos con
lesiones transOseas. Los sitios de ensayo recibieron un sustituto 6Oseo

correspondiente a tejido mineral inorganico de hueso bovino y la ventana 0sea se
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cubrié con una membrana de colageno. Los sitios de control no recibieron relleno
ni membrana. Al afio de seguimiento, las tasas de éxito de los sitios de prueba
(75,0%) vy los sitios de control (% 61,5) no difirieron significativamente. En general,
el resultado de los defectos de cuatro paredes (control y sitios de prueba
combinada), segun se ha informado en la seccién anterior, fue significativamente

mejor que los de las lesiones transéseas (control y sitios de prueba combinado).

Fig. 24: Lesion transésea sin regeneracion tisular guiada. Tejido cicatricial aislado rodeado por
hueso compacto puede ser observado en el apice de la raiz, 1 afio después de la cirugia. Este

caso fue clasificado como de curacién dudosa.

Un afio después, los mismos autores publicaron un estudio diferente,®® tras
la reseccion del extremo radicular y retrobturacion, el defecto 6seo en los casos de
prueba fue llenado con un mineral 6sea de bovino organico y se cubrié con una
membrana de coldgeno. En los casos de control, no se utilizé relleno ni
membrana. Después de un afio, la tasa de casos curados fue significativamente

mas alta para el grupo de ensayo (88,2%) en comparacion con el grupo de control
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(57,1%). Los autores también mencionaron la dificultad en la interpretacién de la

curacion radiografica, debido a la radiopacidad del sustituto 6éseo radiografico.

Con respecto a los estudios experimentales, el primero de ellos descrito
para este tipo de defectos fue realizado por Dahlin et al. (1990).°?Una vez
efectuadas las endodoncias de los incisivos maxilares laterales de siete monos,
los defectos transéseos fueron realizados quirdrgicamente, en conjuncién con la
apicectomia. Los defectos del lado derecho de los animales (grupo de prueba)
fueron cubiertos en vestibular y palatino con membranas de PTFEe, mientras que
los defectos contralaterales (lado izquierdo) sirvieron como controles. Después de
un periodo de cicatrizacion de 3 meses todos los defectos tratados con
membranas se habian curado con cierre 6seo. En contraste, los defectos de

control se habian curado por tejido conectivo fibroso.

Baek y Kim (2001)“®evaluaron diferentes membranas de barrera para la
mejora de la regeneracion ésea creando experimentalmente defectos transéseos
en dientes mandibulares de hurones. Los defectos transdseos tenian un didmetro
de 3 - 5 mm y fueron creados una vez realizada las endondoncias de forma
bilateral en premolares mandibulares a nivel de los &pices radiculares que fueron
posteriormente resecados. Los defectos transdseos estaban cubiertos tanto por
vestibular y lingual con membranas: PTFEe (prueba 1), poliglactina 910 (prueba
2), o polilactidos (prueba 3). Los defectos de control no recibieron membranas. Se
evaluo la curacion después de 12 semanas. Radiograficamente, los sitios de
control registraron algun crecimiento de hueso, pero la mayoria de los defectos se
mantuvo. Los sitios tratados con membrana mostraron regeneracion tisular entre
un 90% y 95%.Histolégicamente, los sitios de la prueba 1 y 2 mostraron
excelente formacion de hueso nuevo. Encontraste, los sitios de la prueba 3
(debido a las respuestas inflamatorias a los grandes residuos de membrana) y los
sitios de control demostraron sélo regeneracion 6sea limitada. Un afio mas tarde,
Murashima et al. (2002)(%)evaluaron calcio sulfato (CS) como un sustituto 6seo en
cirugia apical O0sea para el tratamiento de defectos en tanel premolares

mandibulares de de perros. Después del tratamiento de conducto radicular y
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apicectomia, los defectos del tinel se crean en ambos lados de la mandibula. Los
sitios de prueba signados en forma aleatoria se llenaron con sulfato de calcio y los
defectos en lado opuesto se utilizaron como control. Después de 16 semanas, los
defectos 6seos en ambos lados estaban cerrados con hueso casi recién formado.
Sin embargo, el hueso cortical era mas céncavo en los sitios de control en
comparacion con sitios tratados con CS. Ademas, el porcentaje de la formacién de
hueso nuevo en los sitios tratados con CS (81,3%) fue significativamente mayor
gue en los sitios de control(64,5%).

Los estudios clinicos y experimentales presentados demuestran que los
casos con lesiones transéseas se pueden beneficiar de la utilizacion de RTG para
reducir la cantidad de formacién de tejido cicatricial(radiograficamente
categorizado como cicatrizacion incompleta). Las categorias de cicatrizacion
incompleta e incierta a veces son dificiles de diferenciar radiograficamente.
Utilizando RTG se puede evitar la innecesaria cirugia exploratoria. Sin embargo,
como un estudio ha demostrado, el uso de un sustituto 6seo no reabsorbible radio-
opaco puede confundirla evaluacion radiografica de la curacién periapical, y, por lo
tanto tal material no es preferido como un relleno de defectos. Como alternativa
existe el uso de Sulfato de Calcio reabsorbible para el relleno del defecto, o la
colocacion de membranas reabsorbibles tanto en vestibular y lingual de la lesion
transOsea para evitarel crecimiento hacia el interior de los tejidos blandos.
Enlesiones grandes, las membranas ubicadas en bucal y lingual pueden colapsar
hacia el defecto; Por lo tanto, la colocacion de un material de relleno no opaco y
reabsorbible (Sulfato de Calcio o matriz de colageno) en la cripta 6sea es muy

favorable.

5.4.3 Lesiones apico-marginales

Una lesion apico-marginal es la situacion mas dificil en cirugia apical,
particularmente cuando la cortical 6sea es completamente faltante. En algunos

casos, una delgada cortical 0sea vestibular esta todavia presente, pero la
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superficie de la raiz bucal esta expuesta. El principal problema de una lesion
apico-marginal es que la curacion se caracteriza a menudo por el descenso
epitelial a lo largo de la raiz desnuda superficie apical después de la cirugia. Como
consecuencia, se forma un epitelio de unién larga en la superficie de la raiz, con
un consecuente aumento del riesgo de comunicacion recurrente entre periodonto

marginal y tejidos apicales.®?

La presencia de defectos apicomarginales obviamente disminuye las
posibilidades de éxito incluso en tratamientos combinados, por lo que muchos
tratantes recomiendan la exodoncia de las piezas afectadas.

Skoglund y Petersson sugieren que dichos defectos requieren de un
tratamiento endoddntico y periodontal combinado y aun asi se logra una tasa de
éxito de alrededor de un 37%.Hirsch informa tasas de éxito de solo un 27%

cuando hay una pérdida completa de la tabla ésea vestibular.

El uso de RTG mejora favorablemente las posibilidades de éxito de estos
casos, pudiéndose de forma predecible lograr la formacion de hueso pedido, como
lo sugieren numerosos autores. Abramowitz 1994, Rankow & Krasner 1996, Uchin
1996, Pompa 1997, Brugnami & Mellonig 1999, Tobdn & Arroyave 2004.

Dietrich et al. (2003)*Yevaluaron la curacién periapical y periodontal
después de de la cirugia apical en casos con defectos apico-marginales (84% de
los dientes se sometieron a cirugia apical con tratamiento endodoéntico ortégrado,
el 16% con llenado retrégrado). Los defectos fueron llenados con mineral
inorganico de hueso bovino y posteriormente fueron cubiertos con una membrana
de coldgeno. No se utilizé grupo control. Después de 1 afio, la evaluacién clinica y
radiografica demostré6 una tasa de éxito del 82,6%. En general, la medida de
referencia en la profundidad de sondaje (PPD) se redujo de 9 a 3 mm. Los autores
también informaron que los defectos que se extendian a una superficie de la raiz
proximal tenian una significativamente mayor profundidad de sondaje residual que

en los defectos que no impliquen una superficie radicular proximal.
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Fig. 25: Fotografia clinica de una lesion endoperiodontal de origen endodéntico. El puente

Oseo ofrece suficiente estabilidad para el injerto.

Fig. 26 A, Una fotografia clinica de una lesion endoperiodontal de origen endoddntico. Se observa
un defecto periapical y de la cara vestibular, lecho que debe recibir injerto 6seo y recubrimiento de

membrana. B, Radiografial2 meses después de la cirugia. Nétese el area periapical hiperdensa.

Marin-Botero et al. (2006)®® en un estudio clinico evaluaron la curacién
después de la cirugia apical en dientes con denudacion total de la superficie de la
raiz bucal sin un grupo de control. En un grupo de pacientes se utilizé injerto
periostico deslizante para cubrir el defecto, mientras que en el otro grupo una
membrana de poliglactina 910 se coloca sobre el defecto. Las tasas de curacion
después de un afio fueron idénticas (87%) para los dos grupos. Ademas, se

observé que reduccion de la profundidad de sondaje periodontal (6,3 mm y 5,8,
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respectivamente) y aumento de los niveles de insercién clinica (6 y 5,6 mm,

respectivamente) fueron similares.

Posteriormente, Kim et al. (2008)(102)evaluaron los resultados de la cirugia
apical de dientes con una lesién Unicamente endodontica y dientes con lesiones
endodontico-periodontales combinadas. En los dientes con completa pérdida de la
cara de hueso vestibular, se colocd sulfato de calcio (CS) en el defecto
perirradicular, y la superficie radicular vestibular expuesta se cubrié con una cinta
de colageno (tipo de lesibn F segun la clasificacion de acuerdo con Kim vy
Kratchman (2006).%Y) Los dientes con una comunicacion, endodéntico-periodontal
pero con una cara bucal intacta de hueso (lesion tipo E), o los dientes con lesiones
periapicales y bolsas periodontales sobre 4 mm sin comunicacién (lesion tipo D)
no recibieron ninguna técnica de regeneracion. 95,2% de los tipos de lesiones tipo
Ay C, con lesiones de endodoncia aisladas han tenido resultados exitosos. En los

grupos D-F, la tasa de éxito fue del 77,5% para lesiones endodontico-

periodontales combinadas (lesion de tipo D: 100%; lesion tipo E: 63,6%; y tipo de
lesion F: 73,7%).

Fig. 27 (A) Fistula preoperatoria de diente 46 en un hombre de 24 afios de edad, con antecedentes
de repeticion del tratamiento no quirtrgico en dos ocasiones por endodoncista. La profundidad de
sondaje preoperatoria se encontraba dentro de los limites normales. Noétese la radiolucidez
perirradicular de clase C, principalmente en el canal distal. (B) Radiografia postoperatoria
inmediata. MTA se utilizo para el retrosellado de los conductos mesiales y distales. (C) seguimiento
cuatro afios mas tarde, la radiografia evidencia un ligamento periodontal reformado y resolucion de

la imagen radioltcida.
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En el caso de los estudios experimentales, Douthitt et al. (2001)®®
evaluaron histologicamente la cicatrizacion después del uso de una membrana de
polilactido bioabsorbible frente a la pérdida de hueso bucal concomitante a la
cirugia periapical. El estudio experimental se realiz6 en premolares mandibulares
de nueve perros. Después del tratamiento de conducto radicular, el hueso alveolar
fue completamente removido de la superficie vestibular de las raices y las
apicectomias fueron llevadas a cabo. Los sitios de prueba y control fueron
asignados al azar. Después de un periodo de curacion de 27 semanas, los dientes
tratados con membranas mostraron significativamente una mayor nueva insercion
en las superficies radiculares vestibulares denudadas (4.15 mm) en comparacion
con los dientes de control (1,81 mm). La cantidad de hueso alveolar regenerado
fue significativamente mayor en los sitios de membrana tratada que en los sitios
de control. Después de 27 semanas, la cicatrizacion perirradicular 6sea fue

completa en el 89% de los sitios de prueba y en un 68,8% de los sitios de control.

El sulfato de calcio (CS) fue evaluado como un sustituto 6seo tras la cirugia
apical para el tratamiento de defectos 6seos que se comunicaran con el surco
gingival mandibular en premolares de perros.®®Posterior al tratamiento
endodontico y realizadas las apicectomias, se crearon los defectos apico-
marginales, en ambos lados de la mandibula. Los sitios de ensayo (asignados al
azar) se llenaron con CS, mientras que los defectos en el lado opuesto se dejaron
sin cubrir como controles. Después de 16 semanas, histolégicamente no se
observo hueso en la cara vestibular de la raiz en ambos (grupo de prueba y grupo
control). En algunas muestras de ensayo, se observé infiltracion de células
inflamatorias en el tejido blando a lo largo de la superficie de la raiz desde el surco

gingival hacia apical y formacion de epitelio de unién largo.

Britain et al. (2005)®® estudiaron el uso de la RTG en cirugia apical
generadas por lesiones cronicas endoperiodontales. Se realizé induccion de
necrosis pulpar en perros junto con la extirpacién quirdrgica del hueso bucal
radicular. Después de 6 semanas, las lesiones cronicas fueron tratados

quirdrgicamente con instrumentacion del conducto radicular, cirugia apical, y RTG
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gue consistid en la colocacion de una membrana de colageno sobre la raiz
desnuda bucal y el defecto apical (grupo de prueba 1) o relleno del defecto con
mineral inorgéanico de hueso bovino y la colocacién de una membrana de colageno
para cubrir el sitio quirdrgico (grupo de prueba 2). Los defectos de control no
recibieron ni sustituto de hueso ni una membrana. El andlisis histolégico e
histomorfométrico realizado después de un periodo de cicatrizacion de 6 meses,
mostr6 de manera estadisticamente significativa, mas cemento nuevo en la
superficie radicular vestibular denudada en los dientes de ambos grupos de
ensayo en comparacion con los dientes de control. La altura ésea media en la
superficie bucal de la raiz fue de 2,2 mm en los dientes de control, de 3,2 mm en
los dientes tratados con membranas y 3,5 mmen los tratados con sustituto 6seo +

membrana.

Los tres estudios clinicos presentados no tienen un grupo control lo que
hace imposible una conclusién clinica. El estudio de Kim et al (2008)*%?utiliza dos
modalidades de tratamiento diferentes para dos tipos diferentes de lesiones apico-
marginales, por lo tanto, no es posible establecer una conclusion clinica. Dos de
los tres estudios experimentales (con grupos de control) demostré un efecto
beneficioso en el uso de membranas de barrera (con o sin un hueso de relleno) en
la cicatrizacion de dientes con lesiones apico-marginales. Por el contrario el
Sulfato de Calcio evidencié una respuesta celular inflamatoria con la formacion de
un descenso epitelial. Hasta la fecha no existen estudios clinicos o
experimentales que evaluen el uso de la matriz del esmalte para el tratamiento de

este tipo de lesiones en relacién con la cirugia apical.

Es aconsejable la precaucion al realizar la cirugia apical en dientes con
denudacion completa de la superficie vestibular (y / o proximal) de la raiz. En
dientes multirradiculares, la resecciéon de extraccion o de la raiz / diente debe ser

considerada como alternativas de tratamiento.

Universidad de Valparaiso



4 CONCLUSIONES

e El tipo de curacién que se produce después de la cirugia endoddntica, ya
sea de reparacidon o regeneracion, es criticamente dependiente del tipo y
velocidad de la célula que vuelve a llenar la primera herida.

e En las pequefias lesiones, los osteoblastos, células residentes del LP, y
cementoblastos posiblemente son capaces de restaurar los tejidos
periapicales dafados.

e En lesiones periapicales grandes la cicatrizacion de la herida requiere del
reclutamiento y la diferenciacion de las células progenitoras en
osteoblastos, cementoblastos y células LP, de no existir estas condiciones
se formara tejido cicatrizal.

e Las membranas de barreras y sustitos 0seos son las técnicas mas
estudiadas en RTG. Siendo su eficacia comprobada en ciertos casos de
cirugia endodontica.

e La RTG en lesiones estrictamente periapicales es minimamente
beneficiosa. Dado su costo y complejidad su uso no esta justificado en este
tipo de lesiones, especialmente e lesiones de diametro menor a 10mm.

e La utilizacion de la RTG en lesiones transéseas constituye una mayor tasa
de éxito en términos clinicos radiograficos e histologicos.

e En lesiones apicomarginales la RTG favorece significativamente la
regeneracion de los tejidos, mejorando la predecibilidad del prondstico.
Especialmente cuando existe un puente 0seo entre la lesién apical y el
margen gingival.

e En lesiones apicomarginales con superficie radicular vestibular denudada,
el pronéstico es dudoso y se debe considerar el tratamiento de radectomia
o reseccion radicular en dientes multirradiculares.

e Existen nuevas técnicas regenerativas con resultados prometedores en

cirugia microendoddntica. Sin embargo la evidencia actual es escaza en
ésta area.
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