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RESUMEN

La regeneracion tisular guiada (RTG) es un procedimiento disefiado para
regenerar los tejidos periodontales lesionados; a través de la diferenciaciéon
celular. Esta terapia se ha empleado desde hace décadas, con la obtencion
de excelentes resultados en el area de periodoncia y de cirugia. Es
importante el conocimiento y la adecuada seleccion de los materiales a
utilizar como barreras 0 membranas al realizar procedimientos de RTG; asi
como aquellos empleados, al colocar injertos o rellenos 0seos.
Recientemente se ha evaluado, y se ha demostrado que la RTG y el injerto
0seo mejoran la cicatrizacion de los tejidos perirradiculares durante la cirugia
endodédntica. Condiciones clinicas como: lesiones Oseas apicales de gran
tamafo, que involucren o0 no ambas corticales Oseas; defectos Oseos
apicomarginales; y lesiones periapicales en comunicacién con fosas nasales,
0 senos maxilares, se consideran indicaciones para la aplicacion de los
principios de RTG y de injertos 6seos en la cirugia endodédntica. Sin
embargo, lesiones O0seas pequefias confinadas al area apical no requieren la
aplicacién de este tipo de técnicas durante la cirugia endodontica.
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I. INTRODUCCION
La regeneracion tisular guiada es un procedimiento disefado
para regenerar el aparato de soporte dentario lesionado, a través

de la diferenciacién de la respuesta tisular.

Las terapias de regeneracion tisular guiada se han empleado
en la periodoncia y en otras areas de la odontologia desde hace
mas de dos décadas; con la obtencion de resultados favorables

en la regeneracion de los defectos 0seos.

De igual forma, se han utilizado desde hace muchos afios
materiales de injerto o60seo con la finalidad de lograr una
cicatrizacion mas temprana de la lesion O0sea en este tipo de

tejidos.

Actualmente existen diversos materiales que se pueden utilizar
para alcanzar este objetivo, como membranas e injertos 0seos;
siendo algunos mas beneficios que otros. Es importante conocer
cada uno de estos materiales para seleccionarlos correctamente

al momento de emplearlos.

El objetivo principal de la cirugia endoddntica es eliminar el

13



factor etiolégico de la lesion periapical y lograr la completa

regeneracion de los tejidos perirradiculares.

El empleo de la regeneracidn tisular guiada y de los materiales
de injerto 6seo en la cirugia endoddntica ha sido evaluado vy
estudiado desde hace mas de diez afos; considerandose que
algunos casos, requieren de estas terapias para la correcta

cicatrizacion de los tejidos perirradiculares.

Las condiciones clinicas endoddénticas que presentan gran
pérdida de soporte o6seo; necesitan la aplicacion de la
regeneracién tisular guiada, y en algunos casos precisan el

empleo adicional de materiales de relleno 6seo.

El presente trabajo tiene por objetivo describir la aplicacién de
la regeneracion tisular guiada y el empleo de materiales de
injerto 60seo durante la cirugia endoddntica; mencionar los
principios basicos de estas técnicas, junto con las caracteristicas
mas relevantes de cada material utilizado en estos

procedimientos.
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Il. REVISION DE LA LITERATURA
1. INDICACIONES DE LA CIRUGIA ENDODONTICA

La cirugia endoddntica es un conjunto de técnicas quiruargicas
cuyo objetivo es el abordaje de las raices dentarias y sus tejidos
adyacentes; con la remocion y biopsia de los tejidos patoldégicos
y la realizacion de los procedimientos terapéuticos en el tercio

apical de dicha raiz.’

El procedimiento quirurgico endoddntico
consiste en la eliminacioén de la lesion perirradicular, pero
conservando el diente causal; es decir, se consigue eliminar el
foco infeccioso y se conserva el diente causal mediante la
realizacion del tratamiento endoddntico pertinente y el sellado
apical a través de la apicectomia y la obturacién retrograda.?
Hupp® en el 2003, sefiala que la cirugia perirradicular es el

manejo y prevencion de patologias perirradiculares por una

intervencién quirurgica.
La cirugia apical ofrece las posibilidades de remover el tejido
periapical inflamado y de lograr una adecuada Ilimpieza,

preparacion y sellado de la porcion apical del conducto.*®

Los avances en el tratamiento endoddntico convencional

producidos en los ultimos afnos han reducido el numero de
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casos que requieren cirugia apical. Este hecho se atribuye a: (1):
los avances en los instrumentos, equipos y material endodédntico;
(2): mayores conocimientos sobre la anatomia del conducto, y

(3) el perfeccionamiento de la habilidad operatoria.®

A pesar de estos avances, todavia son necesarios los métodos
quirurgicos para resolver casos que no pueden solucionarse

mediante un tratamiento endodéntico ortégrado.®

Se debe reconocer que son pocas las verdaderas indicaciones
de una cirugia apical, y esas indicaciones deben ir dirigidas a
satisfacer los principios biolégicos de l|la terapia endoddntica
convencional moderna y deben ir orientados a buscar lo mejor

para el paciente.®

Entre las indicaciones verdaderas de una cirugia apical se
pueden mencionar:
e Cuando el fracaso ha sido resultado de un tratamiento
endoddntico ortégrado, y la repeticion del tratamiento no
puede ser llevada a cabo o no se lograria obtener un

mejor resultado.”"°
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e Cuando existe una alta posibilidad de fracaso con

repeticion del tratamiento endodéntico ortégrado.” "°

e Necesidad de toma de biopsia del tejido perirradicular.

7-

la

10

Con la finalidad de tener una base para medir los resultados

del tratamiento, Rubinstein y Kim en el 2002,"" sugieren una

clasificacion de las indicaciones para realizar una cirugia apical;

posteriormente, en el 2006 Kim y Kratchamn'? proponen una

clasificacion de casos para la microcirugia endoddntica; un poco

mas detallada que la anterior. Tabla N° | y Grafico N°1.

Clase

Rubinstein y Kim

Kim y Kratchamn

2002 2006
Ausencia de LA Ausencia de LA, de My de SP

A ; . , ; . .
Presencia de sintomatologia Presencia de sintomatologia
Ausencia de Lesion Periodontal | Ausencia de M y de SP

B Presencia de LA peq Presencia de LA Peq vy

sintomatologia

Ausencia de Lesion Periodontal | Ausencia de M y de SP

C Presencia de LA gde que se | Presencia de LA gde que se
extiende coronalmente extiende coronalmente

D Presencia de LA peq o gde pero | Similar al Clase C pero con
con lesion periodontal presencia de SP
e d(.a,LA peq o gde PEIO | presencia de LA gde, con
con lesion periodontal, L

E Y comunicacién Endo-
comunicacion  entre  ambas ; . o
lesi Periodontal, sin fractura visible
esiones
Presencia de LA con pérdida | Presencia de LA y pérdida

F completa de tabla vestibular y/o | completa de la tabla vestibular
palatina pero sin presentar movilidad.

Tabla N° |: Clasificaciones de las indicaciones para

cirugia

endododntica. LA: Lesion apical, M: Movilidad, SP: Sondaje profundo, peq:

pequena, y

Kratchamn 2006."2

gde: grande. Tomado de Rubinstein y Kim 2002"" y Kim vy
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Generalmente las clases A, B y C no representan ningun
problema significativo al tratamiento quirurgico, y dichas
condiciones no afectan contrariamente en el resultado del
procedimiento.’ Por ejemplo en el estudio de Rubinstein y Kim'?
en 1999, los casos que se encontraban dentro de estas

categorias, tuvieron una tasa de éxito en la cicatrizacion de

96,8%, un afio después de la cirugia.

CLASE A CLASE B CLASEC

(1

CLASE F

Grafico N° 1: Clasificacién de casos para microcirugia endoddntica.
Tomado Kim y Kratchman 2006."?

Sin embargo, los casos clase D, E y F, presentan dificultades
serias. En estos casos no so6lo se requiere de la aplicacién de
técnicas microquirurgicas apropiadas y acertadas, si no también
del uso simultaneo de injerto 6seo y membranas como

barreras.'?

Diversos autores han creado otro tipo de clasificacion, para
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destacar los casos de cirugia endodontica que ameritan una
terapia con regeneracion tisular guiada y/o injerto de tejido
6seo.’'® Estas clasificaciones se describen con detalle mas

adelante.

A continuacion se describe el 6rgano periodontal, tomando en
cuenta que sus estructuras, principalmente el ligamento
periodontal; se encuentran intimamente relacionadas con el

proceso de regeneraciéon de los defectos 6seos.®

2. EL ORGANO PERIODONTAL Y LOS PROCESOS DE CICATRIZACION
EN LA CIRUGIA ENDODONTICA

El  conocimiento de los tejidos involucrados en el
procedimiento quirdrgico es esencial, y la cirugia endoddntica
requiere una comprension de la anatomia y fisiologia de los
tejidos bucales blandos, de los tejidos duros y de los tejidos

dentarios que conforman el periodonto. '’

El periodonto, también llamado “aparato de inserciéon” o “tejido
de sostén del diente”, constituye una unidad de desarrollo,
biolégica y funcional, que experimenta determinados cambios

con la edad y ademas esta sometida a modificaciones

19



morfolégicas relacionadas con alteraciones funcionales y del

18
medio bucal. Los acontecimientos traumaticos o patoldgicos

pueden causar pérdida o dafio en esta estructura anatémica. '°

2.1 El 6érgano periodontal.

El 6rgano periodontal estda conformado por los tejidos de
proteccion y soporte del diente; estos son: la encia, el ligamento
17-23

periodontal, el cemento radiculary el hueso alveolar.

Grafico N° 2.

!

mqf””’igf

HA — j

Grafico N° 2: Tejidos que conforman al 6rgano periodontal. E: encia, LP:
ligamento periodontal, CR: cemento radicular y HA: hueso alveolar. El
hueso alveolar se divide en HF. Hueso alveolar propiamente dicho y
apofisis alveolar. Tomado Lindhe 2005."®

El periodonto como tal esta dividido en dos partes: la encia,
cuya funcién principal es proteger a los tejidos subyacentes, y el

aparato de insercién, compuesto por el ligamento periodontal, el

18,23. .
cemento y el hueso alveolar. Se considera que el cemento

20



es parte del periodonto dado que, junto con el hueso, sirven de

23
soporte a las fibras del ligamento periodontal.

La funcion principal del periodonto, consiste en unir vy
mantener el diente unido al tejido 6seo de los maxilares y en

mantener la integridad en la superficie de la mucosa masticatoria

de la cavidad bucal.18

2.1.1. La encia.
La encia es la parte de la mucosa bucal que reviste las

apofisis alveolares de los maxilares y rodea el cuello de los

) 18,21-23 . . , .
dientes. En sentido coronario, la encia termina en el

margen gingival libre que tiene contorno festoneado; y en sentido
apical, la encia se continua con la mucosa alveolar laxa, de la
cual esta separada por una linea demarcatoria por lo general
facilmente reconocible llamada unién o linea mucogingival.

Grafico N° 3.18

Desde el punto de vista anatdmico, la encia se divide en: encia
marginal o libre, encia insertada o adherida y encia o papila
interdental.'®2"2® |Los componentes epiteliales de la encia

muestran variaciones morfolégicas como reflejo de la adaptacion

21



del tejido al diente y al hueso alveolar. Conformando diferentes

epitelios: el epitelio gingival, el epitelio sulcular y el epitelio de

., . . . 21,22
unién, estos tres epitelios difieren ultraestructuralmente.

Grafico N°3: Partes de la encia. Linea mucogingival sefialada con flechas.
Tomado Lindhe 2005."®

Al igual que otros tejidos del organismo la encia cuenta con
diversas fuentes de irrigacion sanguinea e inervacion. La
irrigacion sanguinea, proviene principalmente de los vasos

sanguineos supraperiésticos que son ramas terminales de

: : 18,23 . . i :
diferentes arterias de la cara. La inervacion gingival deriva

de las fibras que surgen de los nervios presentes en el ligamento

: : : . 18,23
periodontal y de los nervios labiales, bucales y palatinos.

2.1.2. El ligamento periodontal.

El ligamento periodontal es el tejido conjuntivo que rodea la

, 24 . .
raiz y la conecta con el hueso, wuniendo el cemento radicular
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, 18,25 . 1) i
con la pared del alvéolo. GraficoN®°4 Ep sentido coronal, se
continua con la lamina propia de la encia y se comunica con los

espacios medulares a través de los conductos vasculares del

18,24 . .
hueso. El ligamento periodontal consta de tres elementos:

fibras  periodontales, elementos celulares y sustancia

24
fundamental.

Grafico N°4: Ligamento periodontal. Micrografia de luz de ligamento
periodontal humano. Mostrando la red de fibras colagenas que se interpone
entre el cemento radicular (C) y la pared del surco periodontal (B). Tomado
de Beertsen 1997

El ligamento periodontal es un tejido conjuntivo unico,

insustituible, que puede dar origen a diferentes tipos de

i 25 . C
células, presentando un gran potencial de regeneracion para

22,24,25 . .
diferentes tejidos. Por lo tanto, este tejido se considera de

gran importancia en la cicatrizacién de los procedimientos

quirurgicos endododnticos y se describe con mas detalle.

23



Las fibras periodontales principales son los elementos mas
importantes del ligamento periodontal, son de colageno, estan
dispuestas en haces y siguen una trayectoria sinuosa en cortes
longitudinales. Estas fibras principales emiten prolongaciones
hacia el cemento radicular y el hueso alveolar, denominandose
fiboras de Sharpey. Las fibras principales del Iligamento
periodontal estan dispuestas en cuatro grupos, generalmente: las

fibras crestoalveolares, las fibras horizontales, las fibras
, . . 18,24 ; .
oblicuas y las fibras apicales; ademas de las fibras

. . . 24
transeptales y las fibras interradiculares.

Entre los elementos celulares del ligamento periodontal, se
encuentran:

1-. Células del tejido conjuntivo: los fibroblastos, localizados

en mayor cantidad y alineados paralelos a las fibras principales;
los osteoblastos y osteoclastos, ubicados recubriendo Ia

superficie oOsea; y los cementoblastos y cementoclastos,

recubriendo la superficie del cemento.18'24 Ademas contiene
células indiferenciadas con el potencial de transformarse en
cualquiera de las mencionadas anteriormente dependiendo de las
necesidades. ??

2-. Restos epiteliales de Malassez: se distribuyen cerca del

24



cemento a través del ligamento periodontal de casi todos los
dientes y son mas numerosos en las regiones apical y cervical.

Estos al ser estimulados, crecen e intervienen en la formaciéon de

22,24 .
quistes radicuales. Grafico N°5

3-. Células de defensa: también estan presentes en el

ligamento periodontal células como neutréfilos, linfocitos,

. , o 24
macrofagos, mastocitos y eosindfilos.

Grafico N°5: Resto epitelial de Malassez. Célula ubicada en el ligamento
periodontal. Tomado Lindhe 2005."®

En el ligamento periodontal los espacios entre las fibras y las
células son ocupados o rellenados por una porcion considerable
de sustancia fundamental, la cual, consta de dos componentes
principales: glucosaminoglicanos (acido hialurénico y
proteoglicanos) y glucoproteinas (fibronectina y laminita);

ademas la sustancia fundamental contiene alrededor de un 70%

24
de agua.
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Entre las funciones que cumple el ligamento periodontal se
encuentran:

1-. Funcién fisica: unién del diente al hueso, proteccion de

vasos y nervios, amortiguacion, transmisién de fuerzas oclusivas

al hueso y conservacion de los tejidos gingivales en relacion

) 24,25
adecuada con los dientes.

2-. Funcion de formaciéon y remodelacion: interviene en la

formaciéon y resorcién de cemento y hueso. Los fibroblastos
elaboran las fibras de colagena y las células mesenquimatosas

residuales se convierten en osteoblastos y

22,24,25
cementoblastos.

3-. Funciones sensitiva y nutricional: aporta nutrientes al

cemento, hueso y encia por medio de los vasos sanguineos,

. S e e 18,24
ademas de proveer drenaje linfatico.

El ligamento periodontal recibe irrigacién sanguinea de ramas
de diferentes arterias; la mayor parte de los vasos sanguineos
del ligamento periodontal se hayan cerca del hueso alveolar;
estos vasos al entrar en el ligamento periodontal se anastomosan
y forman una red poliédrica que rodea la raiz. En el periodonto,
los nervios delgados siguen casi el mismo recorrido que los

vasos sanguineos. Los nervios ingresan en el ligamento
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periodontal a través de perforaciones, conocidas como conductos
de Volkmann, de la pared alveolar; estos nervios se unen en

fasciculos mayores que adoptan un recorrido paralelo al eje

18
mayor del diente.

En el ligamento periodontal, se han identificado diferentes

tipos de terminaciones nerviosas libres y corpusculos de

.. 18 . . .
Ruffini. Es decir, el ligamento periodontal se encuentra
inervado por fibras nerviosas con capacidad para transmitir

sensaciones tactiles, de presion vy dolor por las vias

. . 24
trigeminales.

2.1.3. El cemento radicular.
. . . 24
El cemento radicular es el tejido mesenquimatoso que forma

. . , , 22,24 .
la cubierta exterior de la raiz anatdmica. Se considera un

" . . . . 18,20,22 . .
tejido conjuntivo mineralizado, que en ocasiones ademas

de recubrir la superficie radicular también cubre pequefas

, _ 18
porciones de la corona de los dientes. EIl cemento forma la

interfase entre la dentina radicular y el ligamento

) 20,22
periodontal.
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Existen varios tipos de cemento radicular, clasificados

. . . 22
dependiendo de la presencia de cementocitos en el cemento; el

. . . 18,24,26
cemento acelular (primario) y el celular (secundario).

Grafico N°6.

Grafico N°6: Cemento celular. Cementocitos en sus lagunas. Que se
comunican entre si. Indicados con las flechas. Tomado Lindhe 2005."®

El mecanismo de depdsito de cemento es continuo a lo largo

de la vida, siendo la formacion de cemento mas rapida en las

zonas apicales, compensando la erupciéon del diente.zo'24 El
cemento posee muchas caracteristicas en comun con el tejido
0seo; sin embargo, no contiene vasos sanguineos ni linfaticos,
carece de inervaciéon, no experimenta remodelado o resorcion
fisiolédgica y se caracteriza porque se deposita durante toda la

vida '?%?%2%  Siendo una de las funciones principales del

cemento radicular, servir de anclaje para las fibras colagenas

principales del ligamento periodontal, brindandole soporte al
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diente.?®

2.1.4. El hueso alveolar.
En los individuos humanos el hueso del maxilar superior y del

maxilar inferior puede dividirse en dos porciones: el hueso

. . e 18,22
alveolar propiamente dicho y la apdfisis (proceso) alveolar.

El hueso alveolar propiamente dicho se continua con la apdfisis

alveolar y forma la placa de hueso que reviste el alvéolo dental.

18, 27 . . ’
El proceso alveolar es la porcion del maxilar y mandibula

: . . 18,22,24
que forma y sostiene a los alvéolos dentarios.

El hueso alveolar, esta compuesto por los siguientes

elementos: la tabla externa de hueso cortical formado por hueso

. . . 18,22 -
haversiano y laminillas o6seas compactadas, también

. . H R 18,22,27
denominado hueso cortical externo(vestibular o lingual), la

pared interna del alveolo, constituida por hueso compacto

22,24,27 . 18
delgado llamado hueso alveolar, o hueso fasciculado vy

las trabéculas esponjosas, ubicadas entre esas dos capas
24
compactas que operan como hueso alveolar de soporte |,

, , 18,22,27 . o
conocido como hueso esponjoso. Grafico N°7.

29



Las fibras colagenas del ligamento periodontal se insertan en
el hueso fasciculado, el cual posee una alta tasa de recambio;
las porciones de estas fibras colagenas se Illaman fibras de
Sharpey. Grafico N°8 Los haces de estas fibras que se insertan
en el hueso suelen ser de mayor didmetro y menos numerosos

que los que se insertan en el cemento, en el lado opuesto del

18

ligamento periodontal.

Grafico N°7: Hueso alveolar. Elementos que componen el hueso alveolar.
Hueso cortical que rodea los alvéolos indicado con flechas. Tomado Lindhe
2005.

El hueso posee dos terceras partes de materia inorganica y
una parte de matriz organica. La primera estda compuesta por

minerales como calcio y fosfato; ademas de sales minerales en

forma de cristales de hidroxiapatita, que constituyen alrededor de

. B 24
dos tercios de la estructura Osea. Hay que tomar en cuenta
que el tamafo, la forma, la localizacion y la funcion del diente,

que el hueso alveolar soporta, se modifica la estructura interna
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del mismo. 2227

Grafico N°8: Fibras de Sharpey. Terminaciones de colagenas del ligamento
periodontal (PDL), que se insertan en la raiz dentaria (ROOT) a través del
cemento radicular y en el hueso alveolar (ABP). Tomado de Lindhe 20058

La irrigacion sanguinea del hueso alveolar proviene de
numerosas anastomosis existentes entre las distintas arterias;
por lo que se debe considerar que todo un sistema de vasos
sanguineos y no un grupo de vasos individuales conforman una

unidad que irriga los tejidos duros y blandos del maxilar superior

) ) 18
e inferior.

2.2. Conceptos basicos de cicatrizacién.

En el organismo existen tres grupos de células clasificadas
segun su capacidad proliferativa y su relacién con el ciclo
celular; estas se denominan: células labiles, células estables y
células permanentes. Las células labiles, proliferan durante

toda la vida y tienen un gran potencial de regeneracion; ellas se
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encuentran en el epitelio de la cavidad bucal entre otros tejidos

del cuerpo, como la médula ésea y los tejidos hematopoyéticos.?®

Las células estables, muestran una actividad mitética escasa,
pero proliferan ante ciertos estimulos; ellas se encuentran en el
tejido conjuntivo, fibroblastos, células endoteliales de los vasos,
osteocitos, condrocitos, entre otros. Las células permanentes,
no se dividen luego del nacimiento, entre estas se encuentran las

células nerviosas, del miocardio y las musculares.?®

Las células que se encuentran en los tejidos que conforman el
periodonto pueden regenerarse luego de un acto quirurgico,
siendo la dentina, el unico tejido de los involucrados en la cirugia

endoddntica que no tiene la capacidad de regenerarse.3

Para comprender los sucesos que ocurren en el dérgano
periodontal, luego de realizada una cirugia endoddntica es
importante describir los procesos que se dan durante la curacién
de la herida; y mencionar conceptos basicos como cicatrizacion,

reparacion y regeneracion.?®

Un concepto sencillo de cicatrizacién seria curacién de una

32



herida u otro proceso patoldégico, que da como resultado una
cicatriz o marca.?® La cicatrizacién, es un fendmeno complejo
que consta de varias fases que coexisten y se continuan una con
la otra, como formacion de la herida, formacién del coagulo e
inflamacion, cicatrizacion del tejido epitelial, cicatrizacién del

tejido conjuntivo, proliferacién, maduracién y remodelado.?®°"-%4

La capacidad de cicatrizacién de los tejidos bucales es
excelente. Sdolo en pocos casos ocurren complicaciones post-
quirurgicas serias, como necrosis de los tejidos, dafio a nervios,

hemorragias profundas o infecciones serias.*?

La regeneracion es la renovacién natural de una estructura.>®
La regeneracién; tiene lugar cuando los tejidos que existian
previamente, destruidos por una patologia, son reemplazados por
un tejido del mismo origen, el cual es idéntico tanto en la
conformacién celular como en su composicidon, estructura y forma

de reaccionar.?%3°

Tanto en endodoncia como en periodoncia, la restauracién de

ese tejido de soporte perdido, implica la formacién de nuevo

hueso, nuevo cemento, y nuevo ligamento, es decir, la formacion
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de un nuevo soporte periodontal.*® 337

Desde un punto de vista bioldégico, la formacién de un nuevo
aparato de soporte puede ofrecer ventajas en comparacién con la

reparacion. 2°

Para la regeneracién periodontal, se requieren muchos
acontecimientos los cuales son similares a los sucedidos durante
la formaciéon de los tejidos peridontales. Sin embargo, la fase
inicial de la regeneracién, donde ocurre la formacion del coagulo,
la respuesta inflamatoria y la formacidén del tejido de granulacion
difiere completamente de l|la fase inicial del desarrollo de los
tejidos periodontales; pero ambos procesos tienen en comun que
finalizan con la migracién de células progenitoras, las cuales se
diferencian para dar origen a los tejidos que conforman el

periodonto. *8

Los procedimientos destinados a reestablecer el aparato de

soporte periodontal perdido, se describen como procedimientos

de nueva insercién o de reinsercion. °°

La nueva insercién es definida como el desarrollo de un nuevo
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tejido conjuntivo sobre la superficie radicular, con la formacién
de un nuevo cemento y la insercibn de nuevas fibras

colagenas.?7:39:40

El termino “reinsercion” se utiliza para describir Ila
regeneracion de la insercion fibrosa a la superficie radicular
desprovista de su ligamento periodontal, a través de métodos

quirtirgicos o mecanicos. 3°

La reparacion, es el restablecimiento fisico o mecanico de los
tejidos lesionados por crecimiento de nuevas células sanas. *°
En la reparacion, la restauracién del tejido destruido ocurre con
un nuevo tejido, conformado por células diferentes a las células
originales. 3° Las células y estructuras de este nuevo tejido
reaccionan de manera diferente al tejido original, ante la

presencia de algin estimulo patolégico. 2°3°

El mecanismo de cicatrizacion dentoalveolar se piensa que
viene dado por participacion de las células mesenquimatosas
indiferenciadas que se encuentran en el ligamento periodontal y
en el hueso alveolar; esas células se transforman en fibroblastos

maduros, cementoblastos y osteoblastos, que forman
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nuevamente el aparato dentoalveolar apical. *

Es de fundamental importancia entender como cicatriza la
herida luego de una cirugia, y de esta manera aplicar los
conceptos y las técnicas quirurgicas basadas en el conocimiento
de los factores que promueven una rapida y completa

cicatrizacion.?®’

2.3. Cicatrizacion de los tejidos posterior a una cirugia
endoddntica.

La cicatrizacion de una herida después de una cirugia es
diferente en cada tejido, aunque estos se encuentren muy
cercanos; por ejemplo, difiere entre la mucosa alveolar y la
encia; entre el hueso interdental y el hueso radicular y entre el

cemento y la dentina.’’

La mucosa alveolar tiene excelente capacidad de cicatrizacién
de la herida quirurgica, debido a su combinacion de alto
contenido celular, rapida sintesis de colageno y alta actividad

mitdtica de la superficie epitelial.'’

La mucosa del paladar combina las mejores caracteristicas de
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la mucosa alveolar y de la encia adherida, teniendo una gran
fuerza estructural, resiliencia, una capa epitelial gruesa y un
buen suplemento sanguineo. La encia marginal debe protegerse

ya que es mas fragil que la encia adherida. '’

Por su parte, el ligamento periodontal tiene un notable
potencial de reparacién para todos los tejidos del periodonto;
siendo la fuente primaria de tejido de granulacion que efectua la

reparacion o regeneracioén.’’

El cemento posee buenas habilidades para cicatrizar, logrando
formar una capa de cemento alrededor de la dentina, después de

realizada la reseccién apical durante el proceso quirurgico. 7

Finalmente, el hueso radicular en ciertas areas es muy
delgado y muestra capacidades regenerativas Ilimitadas;
generalmente el hueso cortical y el hueso esponjoso tienen un
buen potencial de reparacién; pero, si la cortical vestibular o
lingual se encuentran destruidas en un area dada, la reparacion

produce una cicatriz en el tejido 6seo. '’

Como se menciondé anteriormente el ligamento periodontal
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posee varias funciones; y en relacién a la cicatrizacién de los
tejidos se ha demostrado que las células del ligamento
periodontal, poseen la capacidad de formar el cemento y la
capacidad de reestablecer una nueva insercién de tejido

conjuntivo.*’

El proceso de cicatrizacion de una herida después de una
cirugia periapical varia dependiendo de las caracteristicas
particulares de cada caso. Kim y Kratchman en el 20062
mencionan que el resultado de la cirugia endoddntica, depende
de la condicién prequirurgica del diente y del o&rgano
periodontal; y la probabilidad de éxito se modifica en cada

situacion.'?

La descripcion del proceso de cicatrizacion luego de una
cirugia periapical se encuentra definida en la literatura
dependiendo de la condicion periodontal del diente, antes del
acto quirurgico. Este proceso de cicatrizacién es variable y
generalmente sucede en tres grupos; el primer grupo describe
la cicatrizacion en dientes con ausencia de lesiones apicales o

32,33

en presencia de defectos Oseos pequefos; el segundo

grupo explica que ocurre en los casos donde hay presencia de
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lesiones apicales grandes sin comunicacion con la cresta

42-45

alveolar , ¥y el tercer grupo describe la cicatrizacién de

lesiones apicales comunicadas con la cresta alveolar, defectos

apico-marginales, y/o dehiscencias. 3% 4647

2.3.1. Cicatrizacion en ausencia de una lesion 6sea apical.
Luego de realizar la cirugia endoddntica en estos casos;
tenemos que entre los principales acontecimientos ocurre: a las
24 horas los polimorfonucleares y los macréofagos comienzan a
migrar hacia el coagulo de sangre. Simultaneamente los
macréfagos intervienen estimulando la angiogénesis y la nueva
sintesis de colageno.®’ La angiogénesis, es también, una
caracteristica muy importante de la cicatrizacion, las células
endoteliales son las responsables de que ocurran Ilos

acontecimientos en la revascularizacion.®?
La funcién de las células inflamatorias en la cicatrizacién de
la herida, es la secrecion de mediadores que atraen las células

para el proceso de reparacién.®?

A los 2 dias se empieza a observar el crecimiento epitelial y a

los 4 dias ya se ha formado una barrera epitelial.
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Posteriormente, a los 14 dias el proceso de cicatrizacion epitelial
en el surco ha finalizado y se logra la completa cicatrizaciéon de

la herida a los 28 dias.>?

La cicatrizacion y reinsercion del colgajo en la cortical 6sea es
un proceso mas lento. El tejido de granulacién sustituye al
coagulo de fibrina, que se encuentra entre el colgajo y el hueso
cortical, después de 4 dias y el tejido conjuntivo reemplaza al
tejido de granulacién a los 14 dias. Este proceso continua por
varios meses con la maduracion, la fase de remodelado finaliza
entre las 16 y 20 semanas. Los eventos de este proceso resultan

en la cicatrizacion apical dentoalveolar y la cicatrizacidon 6sea. *'

Al iniciarse el proceso de cicatrizacion para restablecer la
funciobn del aparato apical dentoalveolar, las células
mesenquimatosas pluripotenciales indiferenciadas se diferencian
en fibroblastos funcionales, con sintesis de colageno, formacion
de cementoblastos y osteoblastos, los cuales iniciaran Ila
formacién de nuevo cemento y hueso. En cuanto a la
cicatrizacion 6sea, al cuarto dia de la cirugia el tejido endostial
que recubre el trabeculado 6seo en la profundidad de la herida

comienza a proliferar y migra dentro del coagulo. Este tejido
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pronto reemplaza el interior del coagulo, recubre el interior de la
herida y protege el tejido de granulacién encapsulado en la
terminacion apical. A los seis dias de la cirugia inicia la
formacién de tejido 6seo, y entre la tercera o cuarta semana, se
puede observar que % o */5 partes de la herida se encuentran
rellenos de trabeculado 6seo con un periostio activo reparando la
tabla cortical. En la semana 16, se puede apreciar la reparacion
completa de la herida excisional, excepto la cortical 6sea. El
periodo de tiempo necesario para que la tabla cortical complete
su reparacion no es conocido con precisiéon y depende en gran
parte del estado del tejido 6seo antes de realizar el acto

quirurgico. '

El éxito de la cirugia endoddntica periapical depende de una
infinidad de factores; entre estos uno de los mas importantes es
la respuesta de cicatrizacion al tratamiento realizado. 3" Al
revisar la literatura se pueden encontrar diversos porcentajes de
éxito de este procedimiento, que van desde un 37% de éxito
publicado por Rahbaran et al.,*® en el 2001, hasta unos mas
elevados como los publicados por Taschieri et al.,*® en el 20086,
con un 94,9% de éxito al realizar microcirugia periapical. Pero

cada estudio evalua diferentes factores por lo que no pueden ser
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comparados directamente.

Sin embargo, varios autores coinciden en que si el
procedimiento quirurgico endododntico es realizado en casos con
lesiones periapicales de gran tamafo; es decir, con un diametro
de 5 mm o mas; la tasa de éxito disminuye en comparacion a
cuando no existe lesion apical o esta presenta un diametro

menor: 45,50,51

y si hay pérdida de la tabla 6sea vestibular o
palatina, o naturalmente hay una dehiscencia, el porcentaje de
éxito también disminuye dramaticamente, llegando a ser hasta

del 27%.%*

2.3.2. Cicatrizacién en presencia de una lesion periapical, sin
comunicacion con la cresta alveolar.

Diversos autores consideran que el pronéstico de una cirugia
endodontica disminuye cuando el diente presenta una lesion
apical de gran tamano, debido a que en estos casos ocurre una

45,50,51

cicatrizacion 6sea incompleta. Considerandose una lesidén

grande aquella con un diametro mayor a 5mm.°°

Rud et al.*?, en 1972 evaluaron el patron de cicatrizacion dsea

radiografica un afno luego de la cirugia perapical en 1000 casos,
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describiendo 4 grupos diferentes; dentro de los cuales se
encontré6 una categoria denominada “cicatrizacion incompleta o
apical”. Este grupo se caracterizé por presentar una imagen
radiolucida con bordes irregulares extendiéndose angularmente
en el espacio periodontal. Esta imagen se pudo localizar
asimétricamente al apice radicular, y con o sin estructuras éseas

internas visibles.*?

La cicatrizacion incompleta estuvo relacionada especialmente
con lesiones que involucraban pérdida de la cortical vestibular y
palatina en una misma area; y se presentdé con mayor frecuencia

en los incisivos laterales superiores. #3:44:52

En 1972, Andreasen y Rud®® estudiaron los cambios
histolégicos en 70 muestras de biopsias periapicales de 1 a 14
afos después de la cirugia perirradicular en tejidos humanos.
Segun los resultados, obtenidos dividieron la cicatrizacion luego
de una cirugia apical en tres grupos: (1): cicatrizaciéon con nueva
formacién de la membrana periodontal o anquilosis; (2):
cicatrizacion con un tejido fibroso (cicatriz apical) con varios
grados de inflamacioén; y (3): inflamacién periapical moderada o

severa sin cicatriz apical. Los autores concluyen que la cicatriz
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apical probablemente se forma por una rapida proliferacion de
las células del tejido epitelial y del tejido conjuntivo, mientras
que la regeneracidon periodontal y 6sea ocurren mas lentamente

dentro de la cavidad. °3

Se entiende entonces, que la formacion de la cicatriz apical
ocurre cuando el tejido fibroso prolifera en presencia de la
destruccion considerable de las placas corticales vestibulares o
palatinas. El periostio se encuentra bastante destruido, y el
tejido conjuntivo denso prolifera dentro de la cavidad.*3®*** La
formacién 6sea no ocurrira dentro de este tejido, ya que este no
presenta potencial osteogénico.® Histoldgicamente la cicatriz
apical estda compuesta por una masa densa de tejido conjuntivo
fibroso con gruesos haces de colageno y fibrocitos fusiformes.®
La razoén del limitado éxito de estos casos ha sido el crecimiento
de tejido no osteogénico dentro de esta area quirudrgica

periapical formando una cicatriz apical.®®

En el 2007, von Arx et al.,*® realizaron un estudio prospectivo
de un afo, y con una cohorte de 183 dientes, para evaluar la
relacion entre las dimensiones del defecto 6seo y el resultado de

la cicatrizacion luego de una cirugia apical. Los resultados
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fueron divididos en dos grupos, cicatrizados y no cicatrizados; y
la tasa general de éxito, casos cicatrizados, fue del 83%. Los
autores evaluaron las diferentes medidas del defecto 6seo y
concluyeron que los casos que no cicatrizaron, presentaron al
momento de la cirugia apical, criptas éseas mas grandes vy
distancias de acceso al conducto radicular (F1, F2) mayores que
los casos cicatrizados. Los investigadores no encontraron una
diferencia estadisticamente significativa entre los casos
cicatrizados y los no cicatrizados. Sin embargo, el Uunico
parametro que resulté significativo en relacién al proceso de
cicatrizacion fue la longitud mesio-distal de la ventana de acceso

de la cripta 6sea (D). Grafico N° 9

Grafico N° 9: Representacién esqueméatica de las medidas tomadas
intraoperatoriamente. (A) Nivel marginal del hueso vestibular, (B) altura
de la tabla 6sea vestibular, (C) altura de la ventana de acceso de la cripta
O0sea, (D) longitud de la ventana de acceso de la cripta 6sea, (E) defecto de
la cripta 6sea, y (F1, F2) distancias de acceso a los conductos radiculares.
Tomado von Arx 2007.*°

45



2.3.3. Cicatrizacién en presencia de una lesion periapical en
comunicacion con la cresta alveolar, defecto apico-marginal,
y/o dehiscencia.

Cuando la lesion 6sea periapical se comunica con la cresta
alveolar se puede producir una pérdida completa o parcial de la

6 la cual se

tabla 6sea o cértical vestibular y/o palatina,?®
encuentra denominada en la literatura como defecto apico-
: 14-16,56 : : .
marginal. Este tipo de defecto apico-marginal
generalmente es uno de los signos clinicos y/o radiograficos de

una lesiéon endo-periodontal combinada. *"°" °°

La presencia de periodontitis marginal y/o la pérdida de la
cresta 6sea alveolar, también se han identificado como un factor
que puede afectar profundamente el prondstico de la cirugia
apical.®® La pérdida de hueso puede comprometer la cicatrizacion
periodontal, por la invaginacion de tejido epitelial a lo largo de la
superficie radicular.®® Y como consecuencia las bacterias
presentes en el surco periodontal invaden la zona periapical

evitando la cicatrizacion. 4344

En los casos donde existe un defecto apicomarginal, el modo

mas frecuente de cicatrizacion de la herida quirurgica consiste
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en el desarrollo de una unidén epitelial larga y la adhesion de
tejido conjuntivo. La prevencion de la migracién apical de las
células epiteliales durante las etapas iniciales de la cicatrizacion
de la herida, puede permitir la repoblacién de la superficie

radicular por las células del ligamento periodontal. 36

La calidad de la cicatrizacion y el prondstico del diente
también se ven afectados por la localizacién de la lesion. De
hecho, el prondstico varia si, después de la cirugia, la lesion
permanece en el area apical o esta localizada en el tercio medio
de la raiz, o si hay comunicacidon entre la lesién endodéntica y la
lesion periodontal. En este ultimo caso, se espera una
regeneracién mas compleja y menos fiable. Desafortunadamente,
en el area marginal, por razones biomecanicas y microbioldgicas,
es indispensable una nueva y completa insercion. Mientras que
un diente puede sobrevivir con el &pice rodeado de tejido
conjuntivo, un defecto apicomarginal con una cicatrizacion
incorrecta, permitira pérdida recurrente de tejido 6éseo,

facilitando el acceso a la infeccion.?®

El objetivo final de la cirugia endoddéntica es obtener una

predecible regeneracién de los tejidos periapicales, incluyendo
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una completa reparacién de los defectos 6seo0s.’® A pesar que
los estados perirradiculares mencionados  anteriormente
disminuyen las probabilidades de lograr la completa regeneracion
de los tejidos; con la introduccién de la regeneracion tisular
guiada en la cirugia oral y periodontal, una opcién de tratamiento

se encuentra disponible para tales defectos.®

Diferentes investigadores han demostrado que un correcto
diagnéstico, seguido de la remocidén de los factores etiolégicos y
el uso la técnicas de regeneracion tisular guiada en conjunto o
no, con injertos 6seos, pueden restaurar la funcién de un diente
con una pérdida severa de soporte 6seo causada por: (a)lesiones
periapicales de mas de 5 mm de diametro que involucren o no, la

29, 59, 60-62

tabla 6sea vestibular y palatina y (b) en casos con

lesiones endo-periodontales combinadas, con presencia de

defectos apico-marginales o dehiscencias.3%46:47:56. 62-65

Para emplear correctamente las técnicas de regeneracion
tisular guiada y colocar injertos 6seos en la cirugia endoddntica,
es importante conocer sus principios bioldgicos, las
caracteristicas de los materiales ideales y Ilos diferentes

materiales de barreras y de relleno que se pueden utilizar.
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3. REGENERACION TISULAR GUIADA (RTG)

El tratamiento periodontal regenerador comprende
procedimientos diseflados y utilizados especialmente para
restaurar las partes del aparato de sostén dentario perdidas

durante la lesion del érgano periodontal. %¢37

La repoblacién celular guiada o regeneracion tisular guiada
(RTG) describe procedimientos disefiados para la manipulacion
de las células, con el fin de lograr la cicatrizacion de la herida a

través de un mecanismo de regeneracion.>’

3.1. Principio bioldgico.
La RTG es un proceso empleado para regenerar el aparato de

soporte perdido o dafado a través de la diferenciacion de la

35

respuesta tisular; considerandose el tratamiento actual para

67,68

los defectos o6seos periodontales. La técnica impide la

migracion epitelial a lo largo de la pared cementaria del saco

| 39 40

periodonta Nyman et al,.”” en 1982, fueron los primeros en
reportar el uso de RTG en defectos periodontales humanos.
Esta técnica, se basa en la presuposicién de que sélo las células
del ligamento periodontal poseen el potencial de regenerar el

aparato de insercién del diente.*’
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El principio biolégico de la RTG consiste en evitar la
proliferacion del tejido conjuntivo gingival y el epitelio
dentogingival durante la cicatrizacién, en la zona adyacente a la
superficie radicular y, simultaneamente, la creacién de un
espacio para dar preferencia a la proliferacion y migracion
coronal de las células del ligamento periodontal.’439:41.59.69 Egtg
se logra con la colocacion de una barrera fisica para cubrir el

hueso y el ligamento periodontal, separandolos de forma

temporal del epitelio gingival.®*®® Grafico N° 10.

Grafico N° 10: Insercion de una barrera fisica. Esquema que ilustra la
insercién de una barrera fisica que evita el contacto del epitelio y del tejido
conjuntivo gingival con la superficie radicular durante la cicatrizacién.
Permitiendo la migracién coronal de las células del ligamento periodontal
(flecha).Tomado de Lindhe 2005.

Al colocar la barrera fisica se logra la conservacion de la
interfaz entre la superficie radicular y el coagulo de fibrina, lo

que impide la migracion apical del epitelio gingival y evita la
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insercion del tejido conjuntivo gingival durante un periodo

temprano de la cicatrizacién de la herida.®® ™

La RTG permite restaurar la arquitectura original de los tejidos
periodontales; la calidad de los resultados obtenidos va a
depender de las variaciones clinicas entre un caso y otro.”°
También existe el término de regeneracion 6sea guiada (ROG),
la cual se considera como al aplicaciéon de los conceptos de RTG

en los defectos 6seos.”’

En presencia de wun defecto o6seo, el mecanismo de
cicatrizacion se lleva a cabo con las células Oseas en
competencia con las células del tejido conjuntivo gingival, para
colonizar y llenar el area. Se ha demostrado que la existencia
de un obstaculo mecanico para la proliferacién del tejido
conjuntivo dentro del defecto puede ser de gran importancia para
la cicatrizacion é6sea sin dificultades.®® Segun el principio de
“osteopromocion”, la proliferacién del tejido conjuntivo se puede
detener, permitiendo el crecimiento de las células Oseas,

conduciendo de esta manera, a la regeneracion 6sea.’?

3.2. Caracteristicas de una membrana ideal.
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Para que una membrana sea empleada como barrera y pueda
generar los resultados esperados, debe cumplir con varias
caracteristicas, entre estas:

A. Biocompatibilidad: para permitir una buena aceptacion

tisular es indispensable que el material sea biocompatible;
evitando que provoque algun tipo de respuesta inmune,
sensibilizacién ni inflamacion cronica; que puedan interferir con
46,66

el proceso de cicatrizacion.

B. Barrera celular: el material debe actuar como una barrera

para evitar el paso de algunas células, de modo que no penetren
en el espacio cerrado adyacente a la superficie radicular.
También es ventajoso que permita el paso de nutrientes vy
gases.®®

C. Adhesién celular: idealmente las barreras deberian facilitar

la adhesién celular y promover la migracién de las células
progenitoras, con el fin de que estas células progenitoras
72

osteoblasticas procedan con la cicatrizacién de la herida.

D. Integracién tisular: el objetivo de la integracion del tejido es

evitar el rapido crecimiento en profundidad sobre la superficie
externa del material o su encapsulado, y otorgar estabilidad al
colgajo suprayacente. Cuando hay falta de integracion tisular, las

membranas se rodean de una capa epitelial, se encapsulan y
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posteriormente son exfoliadas. ®°

E. Optima consistencia: es esencial que el material de barrera

sea capaz de crear y mantener un espacio adyacente a la
superficie radicular. Esto permitira el crecimiento del ligamento
periodontal. Algunos materiales pueden ser tan blandos vy
flexibles que se colapsarian dentro del defecto. Otros materiales
son tan rigidos que pueden perforar el tejido suprayacente. *° °°

F. Disefo: finalmente existen necesidades clinicas para el
diseio de una barrera. Deberian fabricarse en configuraciones

que sean faciles de recortar y colocar. ®°

Existen otros factores que intervienen en el comportamiento y
funcion de wuna barrera, entre estos se encuentran los
componentes de la membrana, la forma de la misma, su
capacidad de union a las proteinas plasmaticas, las sustancias
liberadas por la barrera durante su degradacion, la textura de la
superficie de la membrana, el tamano de las perforaciones o
poros, y el tiempo que permanezca la membrana en la zona

colocada.’?

3.3. Barreras o membranas utilizadas en la RTG.

Uno de los primeros estudios, disefados con la finalidad de
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regenerar los tejidos periodontales perdidos, fue realizado en

monos a inicios de la década de los 80 por Nyman et al.*?, |

0s
autores realizaron wuna incision semilunar en l|a superficie
vestibular de dos caninos y crearon una fenestracién Osea,
preservando la porcion marginal del periodonto. La superficie
radicular fue raspada, y sobre ella fue colocada una barrera
mecanica confeccionada de filtro Millipore®, para impedir el
contacto del tejido conjuntivo gingival con la superficie radicular.
El colgajo fue reposicionado y suturado. Luego de seis meses, se
observd, histolégicamente, la formacién de nuevo cemento con
insercion de fibras perpendicularmente; lo que confirmd la

capacidad de las células del ligamento periodontal de restaurar

la insercion de tejido conjuntivo, con la ayuda de una barrera.

Probablemente la regeneracién del tejido 6seo puede estar
influenciada por la naturaleza de la membrana o barrera
utilizada.”® En los primeros intentos de regeneracion tisular
guiada, como se mencion6é anteriormente, se empled un filtro
bacteriano producido del acetato de celulosa (Millipore®) como
membrana oclusiva. *° Aunque este tipo de membrana cumplié su
proposito, no fue ideal para su aplicacion clinica. Los

investigadores estan en constante busqueda del material ideal, o
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el material que reuna las mejores caracteristicas para ser
utilizado como barrera en los procedimientos de RTG. Se han
empleado diferentes tipos de membranas, pero estas pueden ser
clasificadas en dos grandes grupos para su estudio, membranas

reabsorbibles y membranas no reabsorbibles.’?° Tabla N°II

No Reabsorbibles Reabsorbibles

- Acido Polilactico
- Acido Poliglactico
- ePTFE - Colageno

- Dique de goma - Fascia

- Sulfato de Calcio

Tabla N° IlI: Tipos de Barreras. Tomado de Pecora 1991 y de Rankow

1996."

Generalmente las membranas reabsorbibles son permeables y
permiten el libre intercambio de fluidos tisulares vy
macromoléculas; evitando el paso de células no deseadas; y las
membranas no reabsorbibles no son permeables, por lo tanto no
permiten este intercambio. La ausencia del suplemento vascular
periostico causa una disminucion de oxigeno, lo que puede
originar la proliferacion de un tejido cartilaginoso en el defecto.
La formacion de cartilago durante la regeneracién 6sea ocurre

debido a la baja tension de oxigeno en el tejido. ®” Grafico N°11
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Marinucci et al. "3

, en el 2001, realizaron una comparacion in
Vitro entre las membranas bioreabsorbibles y las no
reabsorbibles; observando wuna mayor proliferacion de
osteoblastos cuando se utilizaron membranas reabsorbibles
como la de colageno; ellos concluyen que las membranas

biorreabsorbibles son mas adecuadas que las no reabsorbibles y

favorecen la regeneracion y reparacion osea.

= Oxygen O = Oxygen

Aesorbable Non-Resorbable
Membrane Membrane

¥ r 4 Y 4
7 ’ V4 #
» Bone -

" Formation P Cartilage

Bone Bone Formation

Grafico N° 11: Membranas reabsorbibles y no reabsorbibles. Tomado de
Asian et al. 2004.

3.3.1. Membranas no reabsorbibles.

Las primeras membranas creadas fueron las no reabsorbibles,
las cuales necesitan una segunda intervencion, para ser
retiradas. Esta operaciéon se practica después de las etapas
iniciales de cicatrizacion, generalmente entre 3 y 6 semanas

luego de la intervencion. La cual a pesar de ser muy simple, es
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una complicacién notoria de esta técnica y es por ello que se

crearon las membranas reabsorbibles.>®

El primer tipo de membrana comercialmente disponible fue una
de politetrafluoretileno expandido (ePTFE) material llamado
GoreTex Material Periodontal®. Esta barrera denominada
también membrana de teflon, es quimicamente inerte.®* Es un
tipo de barrera no reabsorbible y requiere de una segunda

intervencidn quirtrgica para ser retirada.'

Las barreras de e-PTFE fueron disefadas especificamente
para la regeneracién periodontal. Estan fabricadas con una

® La molécula basica de este material

estructura de titanio.’
consiste en un enlace carbono-carbono con cuatro atomos de
fldor incorporados, para formar un polimero. Es inerte y no
genera ninguna reaccion tisular cuando se implanta en el tejido
6se0.°® Este material esta disponible en diferentes formas vy
tamanos, para adaptarse a los espacios interproximales vy

superficies vestibulares y linguales. *°

74

Salata et al., en el 2001, realizaron una investigacién

compuesta por un estudio animal y otro in vitro, donde comparan
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la biocompatibilidad de las membranas de e-PTFE con otras
membranas no reabsorbibles, las formadas de alcali-celulosa. La
regeneracion 6sea asociada con membranas alcali-celulosa fue
predominantemente de tipo endocondral en contraste con la e-
PTFE que indujo la formacion directa de hueso (osificacidon
intramembranosa). La cantidad de hueso formado fue similar con
ambas membranas pero las de alcali-celulosa indujeron una
respuesta inflamatoria significativamente mayor; caracterizada
por linfocitos, macréfagos y células gigantes multinucleadas. Los
autores recomiendan que si se debe elegir una membrana no
reabsorbible para realizar procesos de regeneracion, esta sea la

de e-PTFE ya que, proporciona resultados mas predecibles.

Diversos autores han reportado un resultado exitoso al
emplear técnicas de RTG, utilizando barreras de e-PTFE con o
sin la colocacion adicional de un material de relleno. Observando
formacién de hueso en el lugar donde se encontraba el defecto

6390.47’62' 71,74

Las membranas de e-PTFE han sido estudiadas y comparadas

con membranas reabsorbibles; para observar cual tipo de

membrana provee mejores beneficios a la terapia con RTG. En
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este punto hay discrepancias entre los resultados de varios
estudios; donde unos autores apoyan l|la idea de que las
membranas reabsorbibles proporcionan mejores resultados que
las de e-PTFE;°®"® 'y otros investigadores consideran que las
membranas de e-PTFE son mas efectivas en los procesos de

regeneracidon ésea que las membranas reabsorbibles.”’

Recientemente se ha estudiado la alternativa de utilizar una
membrana de politetrafluoretileno de alta densidad (d-PTFE),
para reconstruir defectos 6seos de gran tamano, entre otras
aplicaciones. En comparacion con la e-PTFE, |la membrana de d-
PTFE puede exponerse a la cavidad bucal, sin la posibilidad que
ocurran complicaciones, como la contaminacidn bacteriana.””’

Barber et al.,’®

en el 2007, consideran que el uso de la
membrana de d-PTFE proporciona una opcién ideal de
tratamiento, debido a la simplicidad de su colocacién vy
eliminacidén, la previsible regeneracion del tejido 6seo y de los
tejidos suaves, y preservacion del tejido queratinizado, todo, sin
comprometer la calidad de la regeneracién, la vascularizacion de

la zona quirurgica, o los tejidos blandos y las preocupaciones

estéticas del paciente y el clinico.
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3.3.2. Membranas reabsorbibles.

Se han introducido materiales biorreabsorbibles, sintéticos o
naturales para barreras aplicadas en RTG, con el fin de evitar
una segunda cirugia para retirar la membrana. Las membranas
biorreabsorbibles se consideran de segunda generacién y no

necesitan una segunda intervencién para ser retiradas.’’

Entre los diferentes tipos de materiales reabsorbibles
evaluados por los investigadores, se encuentran: periostio,
colageno, sulfato de calcio, hidroxiapatita, y algunos polimeros

como el acido polilactico, y el acido poliglactico, entre otros.

Las barreras de periostio se pueden obtener facilmente, son
relativamente abundantes, y la cicatrizacion de Ila zona
donadora es bien tolerada por los pacientes. Ademas la
configuracion del periostio puede ajustarse al receptor. Pero
tiene como desventanja que durante la cirugia pueden
generarse hemorragias profusas y ademas el grado de dificultad
de este tratamiento es moderado.*® El periostio se considera un
regenerador de alto potencial debido a que posee una
estructura rica en células osteoprogenitoras.’”® EI injerto

autéogeno de periostio representa una atractiva alternativa para
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los materiales de barrera, ya que se considera que reune los
requisitos de una barrera ideal. Ademas, tiene la capacidad de
estimular la osteogénesis en la zona del defecto 6seo.”®

Tobon-Arroyave et al.,*®

en el 2004, sugieren que el uso de
injertos 6seos como barreras en la terapia de lesiones endo-
periodontales combinadas puede contribuir con el éxito clinico
del resultado. En el grafico N° 12 se puede observar los

procedimientos quirurgicos realizados por los autores en su

estudio.

Y77

GraficoN° 12: llustracién de los procedimientos quirdrgicos realizados
en un incisivo central con una lesién endo-periodontal. (a) Disefio y
localizacion del colgajo. (b) Levantamiento del colgajo de espesor medio.
(c) Incision periéstica para eliminar el tejido patolégico y obtener el injerto
de periostio. (d) Exposiciéon quirurgica de la tabla 6sea vestibular y de la
raiz dentaria. (e) Colocacion lateral del injerto de periostio. Tomado de
Tobdn-Arroyave et al. 2004.°

Entre las barreras reabsorbibles mas empleadas, se

encuentran las mebranas de colageno. ElI colageno es la
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principal proteina que compone estructuralmente al tejido
conjuntivo, y constituye la mayoria de las proteinas del cuerpo.®®
Ademas, el colageno tipo I, colageno tipo II, IIl y V; pueden
inducir a la agregacion plaquetaria, acelerando el proceso de

cicatrizacion;®®®' y tiene la capacidad de presentar una funcién

hemostatica.®’

Se ha confirmado que el coldageno es un material
no téxico y biocompatible, que es completamente tolerado por el

organismo.®?

Gungormus®® en el 2004, evalu6 el efecto del colageno tipo |
sobre la cicatrizacion de los defectos 6seos. EIl autor trabajé con
6 conejos machos adultos; utiliz6 anestesia general, vy
posteriormente expuso quirurgicamente las superficie anterior de
las tibias de los conejos; preparando dos agujeros en cada tibia
para la investigacion. Un agujero de cada tibia lo llendé con
Colageno Tipo |, en esponja; y el otro lo dejé vacié para ser
utilizado como control. Luego de 28 dias Ilos analisis
histopatoldégicos mostraron en el grupo donde se utilizé colageno
tipo |, un relleno completo con nuevo hueso en la cavidad
creada. Las diferencias fueron estadisticamente significativas en
comparacion con el grupo control. Esta investigacion demuestra

que el colageno tipo |, puede promover una rapida regeneracion
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de los defectos 6seos, acelerando el proceso de cicatrizacion.
Los resultados de este estudio coinciden con los obtenidos por

Cobb et al.®* en 1976 y por Mehlish et al.?? en 1990.

Recientemente se ha aplicado la membrana biorreabsorbible
de colageno, también conocida comercialmente como BioGuide®,
como barrera para terapias con RTG, en diferentes casos; entre
estos en el tratamiento de lesiones endo-periodontales o de
defectos apicomarginales; resultando en una mayor formacion de

tejido conjuntivo y de hueso radicular.?®8°

El sulfato de calcio (CaS), conocido también como yeso paris;
es utilizado principalmente como injerto o relleno &6seo. Se
conoce también que el sulfato de calcio puede ser utilizado como
una barrera; algunas ventajas o caracteristicas de este material
son: es inexpansible, facil de aplicar, no produce reaccion
inflamatoria, ni complicaciones posquirurgicas, se puede lograr
una cicatrizacion de los tejidos a pesar que el material se haya
expuesto, estabiliza el coagulo de sangre, es biocompatible y

completamente bioreabsorbible.?®

La resorcion del sulfato de calcio empieza a producirse,
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aproximadamente a las dos semanas de colocado; siendo uno de

los materiales que se reabsorbe con mayor rapidez. 86

La membrana de acido polilactico conocida comercialmente
como Guidor® y EpiGuide® entre otros nombres comerciales; es
una membrana que se reabsorbe lentamente; la cual al ser
colocada sobre los tejidos, mantiene su estabilidad funcional por
un minimo de 6 semanas; y posteriormente es hidrolizada; la
completa hidrélisis de la barrera se produce entre los 6 y 12

meses posterior a su colocacién.® 7’

Asi como los otros tipos de membranas, las barreras de acido
polilactico también han sido estudiadas por los investigadores;
colocadas en diversos casos, y comparadas con otros tipos de
materiales; observandose que muestran resultados similares a

las otras barreras biorreabsorbibles.3%©63:72.87.88

Se considera que el uso de membranas biorreabsorbibles de
acido polilactico, mejora la regeneracién 6ésea al momento de
realizar una cirugia periapical cuando existe un defecto 6seo
vestibular de gran tamafio.?® Si embargo; se ha demostrado que

en los casos donde las lesiones 6seas presentes no son de gran
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tamano, no amerita la colocacidon de una barrera.®®

Garret et al.®®, en el 2002, en un estudio clinico prospectivo;
concluyeron que en los casos donde existe un defecto 6éseo con
cuatro paredes el cual se encuentra confinado a la regidén apical,
la colocacién de una membrana reabsorbible no representa
ninguna ventaja y mas bien es un gasto adicional para el
paciente, coincidiendo con los resultados obtenidos por Maguire

et al., en 1998.%7

Como se menciond anteriormente, entre las caracteristicas de
una barrera ideal, se encuentran que estas deberian facilitar la
adhesion celular y promover la migracién de las células

2 en el 2002, evaluaron la habilidad

progenitoras. Wang et al. ’
de los osteoblastos para la adhesidon inicial cuando se aplican
diferentes barreras para la regeneracién 6sea guiada. Utilizaron
6 tipos de membranas diferentes: Millipore® (MP), conformada
de una mezcla de éster y celulosa; BioMend® (BM), de colageno;
GoreTex® (GT), de e-PTFE; Resolut® (RL), de polimeros de
polilactico y poliglicolico; y EpiGuide® (EG) y Guidor® (GD) de
acido polilactico. Los resultados de este estudio mostraron que

las barreras de MP, BM, RL y EG presentaron una adhesidn
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inicial de osteoblastos mayor.

Baek y Kim °° en el 2001, también compararon el
comportamiento de tres membranas y su efecto sobre Ila
regeneracion en lesiones de tejido 6seo que involucran ambas
corticales 6seas. Los autores observaron que la mayor cantidad
de regeneracion 6sea se observd al utilizar una barrera de acido
poliglactico, también conocida comercialmente como Vicryl®;
donde el defecto 6seo se llendé casi completamente por hueso
laminar, y la reaccién inflamatoria causada por la reabsorcién de
la membrana fue muy leve. Al utilizar una barrera GoreTex® se
observd algo de regeneracion 6sea a pesar de la exposicion de
la membrana al medio bucal; y finalmente el grupo de casos
donde se coloc6 una membrana Guidor® presentdé una
regeneracion o6sea limitada con una gran inflamaciéon causada

por la resorcion de la membrana.

También se ha evaluado el efecto antibacterial de las
membranas utilizadas en la RTG; observandose que las barreras
de acido polilactico pueden prevenir la infeccién posquirurgica
mejor que las barreras de hueso laminar o de sulfato calcico.

Esto puede ser debido a los componentes antimicrobianos que se
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encuentran en la barrera de acido polilactico.?®

35 en 1997, mencionan que durante el empleo de

Pecora et al.,

las barreras es importante recordar que:

e La membrana debe prolongarse por lo menos 2 o 3
milimetros mas alla de los margenes de la cavidad Osea.

e Se debe crear un espacio debajo de la membrana para
permitir el crecimiento de los nuevos tejidos.

e La membrana debe quedar completamente cubierta por el
colgajo; por que las membranas expuestas aumentan el
riesgo de infeccion.

e La membrana debe permanecer estable e inmovil.

e La membrana debe actuar como una barrera selectiva
durante al menos 6 a 8 semanas.

e Los dientes con movilidad deben ser ferulizados.

e Se debe mantener un régimen estricto de higiene oral.

3.4. Factores que afectan el resultado de la RTG.

Gran cantidad de variables pueden influir o no, en el resultado
del tratamiento regenerador tisular guiado, estas variables
pueden estar relacionadas con el operador, experiencia vy

capacitacion; relacionadas con el paciente, estado sistémico,
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habito de fumar, control de placa, respuesta de los tejidos y
edad; factores relacionados con el defecto 6seo, como la altura
O0sea, el acceso, la morfologia del diente y del defecto, el
mantenimiento del espacio y |la estabilidad dentaria;
consideraciones quirurgicas, como el disefio y la manipulacion
del colgajo, la preparacion de la raiz y la posible biomodificacion,
los materiales regenerativos empleados, y el control de infeccion;
y relacionadas con el tratamiento postquirurgico, y la terapia de

mantenimiento. 3°

El habito del cigarrillo es una de las variables que afecta
fuerte y negativamente el resultado de los tratamientos con
RTG.7:99:917  gQtavropoulos et al.,°® en el 2004, realizaron un
analisis retrospectivo, donde evaluaron la influencia del habito
del cigarrillo sobre los resultados de RTG en tratamientos de
defectos intradéseos utilizando membranas biorreabsorbibles.
Ellos observaron, que al realizar el sondeo de los sacos
periodontales, los pacientes fumadores mostraron una reduccién
de sacos menor que los pacientes no fumadores, con una
diferencia estadisticamente significativa. Los resultados de este
estudio, apoyan la opinién de que el hecho de fumar cigarrillo

perjudica la cicatrizaciéon, y por ende los resultados de los
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procedimientos realizados con RTG; ademas los autores
mencionan que los pacientes que reciban dicho tratamiento
deben ser informados sobre las posibles consecuencias de fumar
en el periodo postquirtrgico.’® Sélo en pocos estudios el hecho
de que el paciente tuviera el habito del cigarrillo, no influyé

sobre el tratamiento de la RTG.%®

No se conoce el mecanismo preciso por el cual el fumar
interfiere en el resultado de la terapia con RTG; pero se ha
investigado el efecto del cigarrillo sobre los procesos de
cicatrizacion, observandose que Ilas particulas y los
componentes gaseosos presentes en el humo del cigarrillo tienen
un notable efecto inhibitorio sobre la cicatrizaciéon de las

heridas.%?

Los efectos de la nicotina, el monéxido de carbono y el cianuro
de hidrégeno se combinan para causar anoxia en el tejido,
hipoxia celular, prevencién de la proliferacion de las células
epiteliales y una vasoconstriccion que disminuye la capacidad de
transporte de oxigeno en la sangre; y el envenenamiento de los
sistemas enzimaticos necesarios para la cicatrizacion de la

herida.®? Ademas se considera relevante que algunos autores
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han demostrado que la nicotina y los subproductos del humo del
cigarrillo, tienen un efecto adverso sobre l|a proliferacion,
adhesion 'y quimiotaxis de las <células del ligamento

periodontal.®3:%

Otro factor que parece influenciar en el tratamiento con RTG

es la exposicién de la membrana o barrera luego de la cirugia.

68,91 68

Ling et al.,”” en el 2003 concluyen que la exposicién de la
membrana es un factor que afecta el resultado de la RTG,
mencionando que tiende a disminuir la ganancia de soporte vy,
aumenta significativamente la recesion gingival. La exposicion de
la membrana puede alojar un mayor numero de A.
actinomycetemcomitans, siendo este uno de los patdégenos mas

importantes relacionados con el fracaso de la RTG; durante su

investigacién los autores utilizaron una membrana de e-PFFE.

De igual forma, otros autores han observado que la exposicion
de la membrana no ha sido una variable predecible en la
ganancia de soporte 6seo; en este caso utilizaron una membrana
de acido polilactico, la cual aparentemente es menos susceptible
a la adhesién bacteriana que las membranas de e-PTEF.”® Se ha

observado que la contaminacién de la herida debido a la
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exposicion de la membrana de e-PTFE a la cavidad bucal, resulta
. s 59
en una resorcion 6sea.

Asian et al.,®’

en su estudio, sumergieron la membrana de e-
PTFE en solucién fisioléogica con ampicilina/sulbactam durante 1
hora (antes de la intervencion), para evitar la contaminacion
bacteriana, y controlar la infeccién; en los resultados de su

estudio los autores no observaron infeccion primaria ni

secundaria.

La acumulacién de la placa bacteriana también ha sido
evaluada como un factor determinante en el resultado de la
terapia de RTG; encontrandose que la acumulacion de placa, en
la zona dento-alevolar adyacente o cercana al defecto 6seo
tratado; tiene una influencia directa sobre los procedimientos
regenerativos.91 Por lo tanto, es imprescindible proveer
educacion constante al paciente tratado con RTG, para que

mantenga una correcta higiene bucal.

Asi como otros factores, la presencia de infecciones

subgingivales persistentes de P. gingivalis tienen un efecto

negativo sobre el resultado del tratamiento con RTG. °
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Algunas variables como la edad, el sexo, el estado periodontal,
el tamano y el tipo de defecto 6seo presente; parecen no influir
de manera significativa en el resultado del tratamiento; al
realizar el sondaje del defecto periodontal y al evaluar los
niveles clinicos de soporte 6seo; luego de aplicarse

procedimientos con RTG.%%?"

Sin embargo, se ha demostrado que en los defectos éseos
con una configuracion mas profunda y estrecha, se obtienen
mejores resultados, ue en los defectos &seos con otra

configuracion.”®

Se puede considerar que la seleccion del paciente es
fundamental para el éxito de la terapia con RTG. Los defectos
intraéseos profundos vy estrechos, logran resultados mas
beneficiosos; y la movilidad dentaria severa puede desvirtuar los
resultados clinicos. Ademas es relevante realizar un cuidadoso
diseino del colgajo, una insercion correcta del material, un buen
cierre de la herida y un éptimo control postoperatorio de la placa
bacteriana, para obtener resultados satisfactorios con las

terapias de RTG.®°
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4. INJERTOS O RELLENOS OSEOS

La sustitucién de los tejidos perdidos, con la aplicacion de
injertos o rellenos 6seos, ha sido y sigue siendo una de las
estrategias terapéuticas mas ampliamente utilizadas para la

correccion de defectos 6seos.®®

La colocacién de un material de relleno en el defecto 6seo
puede inducir a las células progenitoras indiferenciadas del
hospedero ubicadas en la zona periapical, a diferenciarse en
células o6seas, o estimular a los osteoblastos para la nueva

formacion 6sea.®®

4.1. Caracteristicas del material de injerto 6seo ideal

Las caracteristicas del injerto o relleno 6seo ideal se han
tomado en cuenta desde antes de 1964; entre estas se
encuentran:

A. Biocompatibilidad: debe ser aceptado por el organismo sin

producir ninguna reaccién adversa;®® y ser inmunolégicamente

neutro. °7

B. Revascularizacién: el tejido 6éseo debe ser rapidamente

revascularizado. 8°

C. Reabsorcion: el material debe ser reabsorbido y sustituido
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por el nuevo tejido O0seo del hospedero; la velocidad de
reabsorcion debe permitir la incorporacién del injerto al tejido
86,98

0seo, sin afectar negativamente los tejidos adyacentes.

D. Restauracidn: el injerto 6seo debe tener la habilidad para

restaurar la forma y/o la funcién del tejido sano, que se
encontraba antes de formarse el defecto 6seo; proporcionando
cualquier elemento que estimule o apoye el crecimiento de hueso
nuevo. °’

E. Esterilizacién: el material utilizado como relleno 6seo debe

tener la capacidad de ser esterilizable y poseer una vida util
larga. Preferiblemente no debe ser muy costoso y debe haber

disponibilidad del mismo en el mercado. ®’

El sistema de reemplazo 6seo ideal debe inducir Ila
osteogénesis, permitir la cementogénesis, y facilitar la formacién

de un ligamento periodontal funcional. %%

Es dificil encontrar un material que presente todas las
caracteristicasantes mencionadas, y aun no existe ni el material
ni la técnica perfecta, si no los que se adaptan mejor a cada
caso.®® Entre las consideraciones que rigen la selecciéon de un

material se encuentran: aceptabilidad biolégica, prediccion,
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perspectiva clinica, riesgos operatorios minimos, secuelas

postoperatorias minimas, y aceptacion del paciente.’”’

4.2. Tipos de injertos

Se han investigado muchas modalidades de injertos
terapéuticos para restaurar los defectos 6seos periodontales.>®
Los materiales utilizados para injertos se clasifican de acuerdo a
la fuente donadora y a la fuente receptora.'®® Cuando el material
de injerto es obtenido de la misma persona se denomina
autoinjerto; si es de un sujeto diferente pero de la misma
especie, recibe el nombre de aloinjerto; y si el individuo donador
es de una especie distinta, se denomina xenoinjerto o

39,66,103

heteroinjerto. También se pueden utilizar injertos

sintéticos o inorganicos denominados materiales aloplasticos.®®
Entre las clasificaciones de los injertos 6seos disponibles se

encuentra la realizada por Narsh et al.,'® en 1999; Tabla N°.3

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

Tomando en cuenta que osteogénesis es la formacién o

desarrollo de tejido 6seo nuevo a cargo de las células contenidas

en el injerto; osteoinduccién es un mecanismo quimico por el
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cual las moléculas contenidas en el injerto, proteinas
morfogenéticas Oseas, convierten las células vecinas en
osteoblastos, que a su vez, forman tejido Oéseo; vy

osteoconduccién es un efecto fisico por el cual |la matriz del

injerto forma un andamio que facilita que las células externas

penetren en el injerto y formen un nuevo tejido éseo. %%

Materiales de Injerto Oseo

Hueso Humano Injertos Autdgenos (Autoinjertos)
Intraoral
Extraoral

Injertos Alogenos (Aloinjertos)
Hueso fresco congelado
Hueso liofilizado
Hueso liofilizado desmineralizado

Sustitutos Oseos Injertos Xendgenos
Hidroxiapatita derivada de hueso bovino
Carbonato de Calcio Coralino

Injertos Aloplasticos
Polimeros
Bioceramicas

Fosfato Tricalcico
Hidroxiapatita
Vidrios Bioactivos

Tabla N° 3: Materiales de Injerto Oseo. Tomado de Nasr et al. 1999'%

Desde hace algun tiempo, se ha demostrado que en los casos
con defectos 6seos que son tratados con materiales de relleno,
se logra una cicatrizacién del defecto mas temprano que en

casos en los cuales no se coloca ningun tipo de injerto éseo. '%*

La regeneracion completa del aparato de insercién periodontal

76



tras los procedimientos de injerto implica que las células
derivadas del ligamento poseen la capacidad de formar nuevo
cemento con insercion de fibras colagenas sobre la superficie

radicular antes afectada por el defecto 6seo.'%°

La morfologia de los injertos 6seos, parece intervenir en su
capacidad osteoconductiva, principalmente debido a |Ila
influencia del tamafno de las particulas, la forma de resorcién
de las mismas y el fendmeno de sustitucion; asi como la
influencia del espacio interparticular, espacio para la filtracién
de los elementos celulares y vasculares y al formacién de
hueso. Al parecer las particulas de mayor tamafo se
reabsorben a un ritmo mas lento y ofrecen una reduccion
superficial; mientras que las mas pequefas pueden inducir la
inflamacion, siendo rapidamente reabsorbidas o fagocitadas, y
dando lugar a un espacio interparticular muy reducido, lo cual
no seria ventajoso para la migracién y el crecimiento celular.
Esto a pesar de parecer completamente racional, no se ha

comprobado cientificamente.'??

4.2.1. Injertos 6seos autégenos o autoinjertos.

Los injertos autégenos, también denominados autoinjertos;
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son injertos transferidos de una posicion a otra dentro del
mismo individuo. Este tipo de injertos comprende el hueso
cortical o el hueso esponjoso y la médula; y los sitios donantes

pueden ser intrabucales o extrabucales.?®°®

Los autoinjertos
pueden conservar algunas células viables, y se consideran, que
promueven la cicatrizacion 6sea principalmente a través de la
osteogénesis y/o la osteoconduccién. Se reabsorben de forma
gradual y son reemplazados por hueso nuevo viable; ademas

con este tipo de injerto se eliminan los problemas de

compatibilidad y transmisién de enfermedades.®®

Entre las zonas intrabucales mas comunmente utilizadas se
encuentran: las zonas edéntulas de los maxilares, el area
retromolar del maxilar inferior y la tuberosidad del maxilar
superior.®® El injerto autégeno extrabucal utilizado con mayor
frecuencia es la cresta iliaca, conformado por médula 6sea

esponjosa, con alto material osteogénico. 3°°°

6 en 1973, observaron formaciéon de una

Dragoo y Sullivan'®
nueva insercién con una orientacién funcional de las fibras
principales del ligamento periodontal y cementogénesis; luego de

12 semanas de un procedimiento quirurgico endodéntico, donde
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utilizaron un injerto 6seo autdégeno de cresta iliaca antero
superior. El hueso esponjoso aumenta las posibilidades de una
rapida revascularizacion del injerto; y ademas que la médula
hematopoyética puede aumentar la inducciéon 6sea debido a su
alto contenido de células indiferenciadas. Froum et al.,’’” en
1975, observaron que los procedimientos que combinan coagulo
6seo y mezcla de hueso, son igualmente efectivos que los
autoinjertos iliacos; ya que obtuvieron los mismos resultados que

Dragoo y Sullivan' en 1973.

Es importante mencionar que el coagulo 6seo es una técnica
que emplea la mezcla de polvo o particulas de hueso, y

sangre;'%’

este método a pesar de presentar muchas ventajas,
dificulta su uso en defectos 6seos de gran tamano. La técnica
de la mezcla 6sea emplea hueso triturado convertido en una

masa, que se puede modelar y colocar con mayor facilidad sobre

los defectos.>®

Diversos estudios indican, que el uso de injertos &seos
autéogenos favorece la cicatrizacion de los defectos

106,107,108 Pero

6seos. la necesidad de una zona donadora, el

traumatismo quirurgico adicional y ademas la insuficiencia de

79



material de injerto, conduce a la busqueda de métodos
alternativos;'%° destacando que debido a la morbilidad asociada
con el sitio donante y la frecuente resorcidén radicular, ya no se
emplean injertos de médula de cresta iliaca en el tratamiento

periodontal regenerador. 39:°°

4.2.2. Injertos 6seos alégenos o aloinjertos.

Los aloinjertos se utilizan para estimular la formacion de hueso
en los defectos oOseos, con la finalidad de evitar el dafo
quirurgico adicional asociado con el uso de autoinjertos. El
empleo de aloinjertos conlleva cierto riesgo de antigenicidad,
por lo que, para suprimir las reacciones por cuerpo extrano, y la
transmision de enferemedades; a este tipo de materiales se los
suele tratar previamente mediante congelamiento, irradiacion o

sustancias quimicas. °®°

Uno de los métodos mas comunmente utilizados para la
preparacion de los injertos alégenos es la liofilizacién; definida,
como la creacion de un preparado estable de alguna sustancia
biolégica, mediante procedimientos de rapida congelaciéon vy
deshidratacion del producto al vacio.®° El hecho de que el injerto

0seo sea congelado y luego secado o deshidratado, reduce
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marcadamente tanto la respuesta humoral y como la celular, en
comparacion con las respuestas que ocurren cuando se coloca

un injerto 6seo fresco. °°

Entre los tipos de aloinjertos empleados se encuentran: el
hueso esponjoso y la médula de cresta iliaca®®; el injerto de

66,110

hueso liofilizado mineralizado, también denominado,

aloinjerto 6seo deshidratado y congelado y no descalcificado;*? y

66,110 conocido

el injerto de hueso liofilizado desmineralizado,
igualmente como aloinjerto 6seo descalcificado, congelado vy

deshidratado. 3°

El injerto de hueso liofilizado mineralizado (FDBA, por sus
iniciales en inglés) y el injerto 6seo liofilizado desmineralizado
(DFDBA, por sus iniciales en inglés) trabajan bajo diferentes
mecanismos. EI FDBA provoca osteoconduccion y andamiaje y
suscita a su reabsorcién cuando es implantado en tejidos
mesenquimatosos. El DFDBA generalmente proporciona
osteoinduccion; aportando una fuente de factores
osteoinductivos. Por lo tanto, promueve la migracién de las
células mesenquimatosas y la osteogénesis, cuando se implanta

en un tejido 6seo bien vascularizado. ''°
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Saad y Abdellatief®® en 1991, fueron los primeros que utilizaron
injerto de FDBA en la cirugia endoddntica. Durante el
procedimiento quirurgico, luego de eliminar la lesiéon periapical y
realizar los procedimientos relacionados con la raiz dentaria, se
coloco injerto de FDBA en el defecto 6seo. La evaluacién a largo
plazo reveld que la cicatrizacion se produjo en un periodo de 6 a
9 meses. La cual aparentemente ocurrié en dos fases: una fase
de reabsorcién seguida por una de sustitucién o6sea. Los
resultados de este estudio indican que el FDBA es un material
biocompatible de potencial osteogénico y puede utilizarse de
manera eficaz en el tratamiento de defectos 6éseos asociados con
lesiones periapicales en dientes con fracaso del tratamiento

endoddntico.

De igual forma, se ha demostrado que el DFDBA es un
material de injerto con alto potencial osteogénico, y es superior
al FDBA y a los injertos autégenos utilizados con la técnica de
coagulo 6seo y/o mezcla 6sea. La desmineralizacién de un
aloinjerto mejora su potencial osteogénico al exponer las
proteinas morfogenéticas del hueso, las cuales posiblemente
poseen la capacidad de inducir la diferenciacion celular en

osteoblastos.’'!:112
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Tseng et al.,*” en 1996, reportan que la aplicacion de injerto
DFDBA, mezclado con polvo de tetraciclina, en conjunto con una
membrana no reabsorbible de e-PTFE , es efectiva en el
tratamiento de un caso con lesion endo-periodotal combinada.

La decision acerca de que tipo de aloinjerto utilizar, debe
basarse en la condicion clinica del defecto 6seo; el injerto FDBA
posee mejores caracteristicas fisicas, debido a que se encuentra
mineralizado. Sin embargo, el FDBA no es osteoinductivo; y el
DFDBA si Ilo es, por lo que este ultimo es mas

recomendado.3%110-112

Existen controversias en la eficiencia del aloinjerto en la
regeneraciéon de defectos 6seos. A pesar de que diversos autores

consideran beneficioso la aplicacién de injertos 6seos alégenos

96,111,112

para la cicatrizacion de defectos Oseos; otros no

encontraron resultados satisfactorios al utilizar este tipo de
material de relleno para el tratamiento de lesiones d6seas en la

|.113

cavidad buca Ademas el riesgo de transmisién de

enfermedades, aunque minimo, ha despertado dudas acerca de

la aplicacién clinica de los injertos alégenos.3:°°

4.2.3. Injertos 6seos heter6genos o0 xenoinjertos.
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Los xenoinjertos son injertos compartidos entre diferentes
especies. Hay disponibles dos fuentes de xenoinjertos utilizados
como material de sustitucion o6sea en la terapia periodontal
regeneradora; el hueso bovino y el coral natural. Ambas fuentes,
a través de diferentes técnicas de procesamiento, proporcionan
productos que son biocompatibles y estructuralmente similares a
los huesos humanos. Los xenoinjertos son osteoconductivos y se
encuentran facilmente disponibles, y aparentemente libres de

riesgo de transmisién de enfermedades. %3

Historicamente, los injertos bovinos han fracasado debido al
rechazo que ocurre aparentemente, por Ilos materiales
detergentes utilizados anteriormente para la extraccién quimica;
los cuales dejaban residuos de ©proteinas, produciendo

reacciones adversas, y resultados clinicamente inaceptables. %2

En los ultimos afios se han utilizado nuevos métodos de
procesado y purificacion, posibilitando la eliminacion de todos
los componentes organicos de una fuente de hueso bovino y
dejando la matriz 6sea inorganica sin generar cambios en

66,104

ella. Una posible ventaja de estos productos, es que

proporcionan componentes estructurales similares al hueso

84



humano, mejorando la capacidad osteoconductiva en

comparacion con los materiales obtenidos sintéticamente. %3

El hueso bovino inorganico es el -esqueleto de Ila
hidroxiapatita, que conserva la estructura micro y macroporosa
del hueso cortical y esponjoso, que se mantienen luego de la
extraccion del componente organico; bien sea por mecanismos

quimicos o térmicos. '3

Entre las marcas registradas comercialmente de hueso bovino
inorganico, se encuentran: Bio-Oss®, Endobone®, Laddec®, y

Bon-Apatite®, entre otros. °°

Arzti et al.,’°® en el 2001, mencionan que el hueso bovino
poroso mineralizado (PBBM) en particulas, es un material de
injerto biocompatible, coincidiendo en que es osteoconductivo,
que permite la formacion de nuevo hueso en los diferentes tipos

de deficiencias 6seas en la cavidad oral.

Diversos autores han demostrado que el tratamiento de

defectos apicomarginales y/o lesiones endoperiodontales

combinadas, con terapias de RTG aplicando injerto 6seo bovino
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inorganico, aumenta la cantidad de hueso, ligamento periodontal
y nuevo cemento radicular formado durante el proceso de
cicatrizacion, posterior al procedimiento quirdrgico; mejorando
los resultados a largo plazo.°®®° Sin embargo, Taschieri et

al. 114

en el 2007, concluyen que la aplicacion de esta terapia de
RTG con injerto bovino inorganico; en el tratamiento de grandes
lesiones perirradiculares de origen estrictamente endoddntico;

no genera un efecto beneficioso en el resultado del tratamiento.

4.2.4. Materiales aloplasticos

Los materiales aloplasticos son sustitutos sintéticos,
inorganicos, biocompatibles y/o bioactivos, de injertos Oseos,
que promueven la cicatrizacién mediante la osteoconduccion.
Entre los tipos de materiales aloplasticos empleados
habitualmente en cirugia periodontal regeneradora, se
encuentran: la hidroxiapatita (HA), el fosfato tricalcico B (B-FTC),
los polimeros y los vidrios bioactivos.?®'°® Ademas, se han

probado otros tipos de materiales entre estos el sulfato calcico.>®

La HA, cuya formula quimica es Cajo (PO4)s (OH)2, es el

principal componente mineral del hueso. La HA sintética ha sido

comercializada en una variedad de formas, principalmente como
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una forma porosa no reabsorbible, una densa o sdélida no
reabsorbible, y wuna reabsorbible."® Entre las marcas
comerciales de HA utilizadas como relleno 6seo se encuentran:

Periograft®, Calcitite® y OsteoGraft®, entre otras.®®

Beck-Coon et al.,°” en 1991, realizaron un estudio in vivo en
monos, donde evaluaron el comportamiento de la HA, en una
forma densa y no reabsorbible, la Durapatite®; al ser utilizada
como material de injerto en la cirugia endoddntica. Dividieron la
muestra en dos grupos; un primer grupo denominado grupo
control, donde rellenaron la cavidad 6sea s6lo con sangre; y un
segundo grupo, denominado grupo experimental, donde llenaron
la cavidad Osea con cristales de Durapatite®. Evaluaron los
resultados, radiografica e histolégicamente, 2 y 6 meses después
del procedimiento  quirdrgico; sin observar diferencias
significativas en la cicatrizacién 6ésea de ambos grupos. Los
autores concluyeron que como injerto para ser utilizado en los
defectos Oseos tratados durante la cirugia endoddntica, la
Durapatite® es biolégicamente inerte, sin embargo; no mejora el

proceso de cicatrizacion.

A diferencia del estudio anterior;: Tobon et al.,’? en el 2002,
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observaron que el uso simultaneo de wuna membrana no
reabsorbible, y un injerto de HA sintética reabsorbible vy
bioactiva, promovié la completa regeneracién Oésea. Este
resultado fue obtenido luego de evaluar ocho casos, clinica,
radiografica e histopatolégicamente; doce meses después de
realizar una cirugia endodédntica aplicando una terapia de RTG e

injerto 6seo con los materiales mencionados.

El fosfato tricalcico (FTC) es una forma porosa del fosfato de
calcio, y la mas comUnmente usada es el B-FTC.'”® Este
material posee una proporcién de calcio-fosfato de 1:5; a nivel

mineralégico es una whitlockita.>®

Al ser utilizado biolégicamente como relleno &éseo, es
parcialmente reabsorbible y permite ser sustituido por hueso.®®
La matriz ceramica del FTC, al ser colocado en estrecha
aposicion con el hueso vital, sirve como canal para la formacion
inicial de tejido 6seo, que posteriormente es seguida por la

reabsorcién del material y la formacién completa de hueso.'?®""°

El FTC ha sido utilizado como sustituto de hueso, pero los

resultados observados no siempre son previsibles; ya que, a
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menudo las particulas del FTC son encapsuladas por el tejido

conjuntivo, evitando la estimulacion del crecimiento 6seo.39:%:103

El Sulfato de Calcio (CaS), mencionado anteriormente entre
los materiales utilizados como membranas; representa uno de
los biomateriales mas antiguamente conocidos, y es uno de los
primeros sustitutos o6seos utilizados en la ortopedia y en la
odontologia. Entre las indicaciones para la aplicacién del CaS
se encuentran: los defectos periodontales, |la cirugia
endododntica, el levantamiento del seno maxilar, el tratamiento
de las fenestraciones y las deshicencias, y como una membrana

o barrera.®

Existen discrepancias acerca del efecto del injerto de CaS,
sobre la regeneraciéon en defectos 6seos perirradiculares. Varios
investigadores coinciden en que el uso del CaS como injerto
0seo, es efectivo en la regeneracién de grandes defectos 6seos,
que involucran o no ambas corticales; mejorando los resultados

P 29,61,116 Q: :
clinicos. Sin embargo, no demuestra ser muy efectivo en

la regeneracion 6sea de defectos apicomarginales. ®"'"7

5. APLICACION CLINICA DE LA REGENERACION TISULAR
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GUIADA E INJERTO DE TEJIDO OSEO EN LA CIRUGIA
ENDODONTICA

Los objetivos de la aplicacion de la RTG en endodoncia se
asemejan a los de la periodoncia, cirugia e implantologia: (1)
facilitar la regeneracién de los tejidos mediante la creacién de un
entorno 6ptimo, con la proteccion de la herida; y (2) excluir la
rapida proliferacion de células que interfieran con la

regeneracién de los tejidos deseados.'®

Los siguientes argumentos deben tomarse en cuenta antes de
la aplicacion de los principios de RTG en endodoncia:®

e Una apropiada seleccidén del caso y del paciente.

e Realizacién de tratamiento periodontal basico y tratamiento
endodontico previo al procedimiento quirdrgico.

e Uso de los principios basicos quirurgicos de la cirugia
endododntica.

e Reduccion del numero de bacterias en la lesion
perirradicular; con una correcta manipulacion de los tejidos y
adecuado cierre de la herida.

e Aplicacién de materiales que han sido aprobados para ser
utilizados en procedimientos regenerativos, es decir, barreras o

membranas e injertos o sustitutos 6seos.
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Uno de los objetivos de la RTG en la cirugia endodédntica, es
mejorar la calidad y aumentar la cantidad de regeneracion ésea
en la regién periapical, acelerando el crecimiento de hueso en

los defectos 6seos presentes luego de la cirugia endodéntica.>®

El fracaso del procedimiento quirurgico puede ser causado por
el crecimiento de tejido no osteogénico en el defecto apical y el
crecimiento de epitelio a lo largo de una dehiscencia. En estas
situaciones, el principio de la RTG puede utilizarse para crear un
entorno mas favorable para |la cicatrizacion del d&rgano

periodontal. '*

5.1. Indicaciones para la aplicacién de RTG en la cirugia
endoddntica.

Diversos autores mencionan los casos o las condiciones
clinicas en las cuales se debe aplicar una terapia de RTG en la
. ‘ 2o g 14-16, 35,70 . : .
cirugia endododntica. La mayoria de los investigadores

coinciden con estas condiciones clinicas.
Rankow y Krasner'® en 1996, enumeran las condiciones

clinicas para la aplicacién de la RTG, considerandose ésta, una

de las primeras y mas adecuada categorizacion. Los autores la
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enuncian de la siguiente manera:
A. Lesidon apical sin comunicacién 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 furcacién radicular causado por
una perforacion:
1. Perforacion de la furcacion sin comunicacion de la
cresta alveolar
2. Perforacion de la furcacién con comunicacion de la
cresta alveolar
3. Perforacién radicular con pérdida 6sea que se extiende
hasta la cresta alveolar.
D. Resorcidon radicular cervical.
E. Fractura radicular oblicua.
F. Aumento de la cresta 6sea, junto con reseccidén radicular o

extraccion dentaria.
Gagnon y Morand’® en 1999, coinciden con Rankow vy

Krasner'* en las categorias A, B y C; y mencionan otras

condiciones clinicas que deben considerarse al emplear
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procedimientos de RTG en la cirugia endoddntica; estas son: una
lesion apical en comunicacién con el seno maxilar o con el piso
de las fosas nasales y una lesion apical que involucre ambas
corticales O6seas. Los autores ilustran en su publicacidon cuatro

de las indicaciones que mencionan en su articulo. Grafico N° 13

Grafico N° 13: Lesiones que requieren de RTG en la cirugia endodoéntica.
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 tamano. Gagnon y Morand. 1999.7°

En el 2001, von Arx y Cochran'®; realizan una publicacién
donde expresan las razones por las cuales se deben aplicar los
principios de RTG en la cirugia endoddntica; proponiendo una
clasificacion basada en la tipica lesién perirradicular, que se
distingue segun su localizacion, extensién y vias de infeccion;
ademas explican cual es el objetivo del empleo de la RTG en

cada categoria de esta clasificacion. Grafico N° 14
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Segun von Arx y Cochran'®, en el 2001; los objetivos de la
aplicacion de la RTG en las diferentes lesiones son los
siguientes:

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

e Lesiones Clase Il: en estos casos las membranas se aplican
para la regeneracion simultanea de los tejidos periapicales y
marginales.

e Lesiones Clase Ill: en esta clase el objetivo principal es la
regeneracién de los tejidos perirradiculares con o sin la

regeneraciéon de los tejidos marginales.
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Grafico N° 14: Clasificacion de la aplicacion de RTG en la cirugia endodontica. la:
defecto 6seo confinado a la region periapical, 1b: defecto éseo apical con erosién de la tabla
palatina o lingual, lla: lesion periapical y marginal simultaneas pero sin comunicacion, llb:
lesion periapical y marginal simultaneas y comunicadas, llla: lesion perirradicular lateral, lllb:
lesion perirradicular lateral en comunicacién con lesién marginal. Tomado de von Arx y
Cochran. 2001.
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5.2. Prondstico y expectativas de resultado de la aplicacidn
de RTG y/o injerto 6seo en la cirugia endodontica.

Se ha demostrado que luego de realizar un procedimiento
quirurgico endodéntico en casos donde hay presencia de una
lesiéon apical de gran tamafio, o en casos donde el defecto 6seo
apical involucra una o ambas corticales 6seas, puede ocurrir la
formacién de wuna cicatriz o6sea durante el proceso de

cicatrizacién. 4:6:31:35.54.55

Es importante entonces, la aplicacién de las terapias de RTG
con injerto 6seo en el tratamiento de estas condiciones, para
evitar la formacién de una cicatriz apical; y a su vez prevenir
situaciones en las que el clinico, vuelva a realizar un
procedimiento quirurgico innecesario, para tratar una infeccidon
aparente en el tejido 6seo apical, que no es mas que una

cicatriz,"® conformada por tejido conjuntivo fibroso.®

En 1996, Rankow y Krasner'* trataron con cirugia endodoéntica,
seis casos, obteniendo excelentes resultados en la regeneracion
del 6rgano periodontal y del soporte 6seo perdido. Aplicaron
diferentes tipos de membranas y rellenos 6seos en casos de:

resorcion radicular cervical, perforacion radicular, dehiscencia,
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surco de desarrollo, fractura radicular oblicua y colocaron una
barrera sin relleno 6seo en el caso de una lesion apical pequefa.
Estos autores consideran que los principios de RTG y sus
procedimientos, pueden ser adaptados para utilizarse en la
cirugia endododntica, con la finalidad de obtener éxito en los

casos que anteriormente presentaban un mal prondstico.

Variadas publicaciones han reportado el beneficio de la
aplicacion de la RTG, en la cicatrizacién de lesiones apicales con
mas de 5mm de diametro, especialmente en aquellos defectos
que involucran ambas corticales 6seas; obteniéndose resultados

29,59.60-62 Tampién se han

mas predecibles y satisfactorios.
reportado resultados que contradicen |o anteriormente

expuesto.'

Baek et al.,’® en el 2001, realizaron un estudio en mamiferos
con la finalidad de evaluar la regeneracién 6sea, al utilizar
diferentes barreras, en defectos que involucran ambas
corticales 6seas. Dividieron la muestra en 4 grupos; en el grupo
1, no colocaron ningun material para cubrir los defectos 6seos,
siendo este el grupo control; en el grupo 2, utilizaron una

membrana no reabsorbible de e-PTFE, Gore-Tex®; en el grupo
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3, utilizaron una membrana reabsorbible de acido polilactico,
Guidor® y en el grupo 4, utilizaron una membrana reabsorbible
de copolimero y acido lactico, Vicryl®. Se evaluaron los
resultados radiografica e histolégicamente a las 6 y a las 12
semanas después del procedimiento. El grupo control no
mostré ninguna regeneracién 6sea. De los otros 3 grupos, el
grupo 4 fue el que mostré la mayor cantidad de regeneracién
6sea; el defecto se llendé casi completamente con hueso
laminar, y la respuesta inflamatoria producida por la resorcion
de la membrana fue muy leve. Los resultados de este estudio
sugieren que la colocacion de barreras en defectos que
involucran ambas corticales, generalmente mejora Ia
regeneracién oOsea, optimizando los resultados obtenidos en

estas condiciones clinicas.

Se considera que la aplicacion de estas técnicas de RTG, en
lesiones o defectos 6seos pequefias, confinadas al area apical,
no refleja un beneficio significativo en el proceso
cicatrizacional, si no mas bien un gasto adicional para el

paciente, en este caso no necesario. 2% !’

La aplicacion de terapias con barreras en defectos
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apicomarginales, probablemente sea la mas dificil en la cirugia
endodontica. A menudo la verdadera magnitud de la pérdida 6sea
de las lesiones endo-periodontales combinadas so6lo se
determina luego de realizar el levantamiento del colgajo durante
el procedimiento quirurgico; por lo tanto el clinico debe planificar
cuidadosamente la cirugia y prepararse para el tratamiento de un

defecto 6seo de gran tamafio.’®

Dietrich et al.,"® en el 2002; examinan la etiologia, patogenia
y morfologia de los defectos apicomarginales encontrados al
realizar una cirugia perirradicular en 24 pacientes tratados
consecutivamente. Sobre la base de estas observaciones vy las
consideraciones teodricas, los autores desarrollan un sistema de
clasificacion de los defectos apicomarginales; analizando los
criterios para el diagndstico diferencial y las implicaciones
terapéuticas. Esto con la finalidad de que el clinico logre un
correcto diagndéstico de la lesion antes de efectuar el
procedimiento quirargico; y de esta manera realizar una
planificacién del plan de tratamiento ideal, para el manejo
adecuado de cada caso, y ademas evitar hacer modificaciones

en el presupuesto inicial ofrecido al paciente.
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El empleo de diferentes tipos de membranas como barrera, con
o sin la colocacion de un material de relleno en el defecto 6seo,
ha mostrado ser beneficioso en el tratamiento de lesiones
apicomarginales, durante el procedimiento quirargico
endododntico; principalmente en términos de cicatrizacion
periapical, ganancia del soporte periodontal, reduccion de la
profundidad de Ilos sacos y disminucién de Ila recesidn
gingival.3®46.62.64.65 nBe jgual forma, el uso de terapias de RTG
en dientes que presentan dehiscencia, incrementa el porcentaje
de éxito en los resultados del tratamiento, aumentando Ia
retencion y soporte del diente, el cual forma parte de la denticidon

natural del individuo.®31"°

Marin-Botero et al.,%*

en el 2006, realizaron un estudio para
comparar la respuesta cicatrizacional al emplear dos técnicas de
RTG en la cirugia perirradicular. Utilizaron una muestra de 30
pacientes con lesiones apicomarginales; la muestra fue dividida
equitativamente en dos grupos: en uno utilizaron injerto 6seo de
periostio, y en el otro emplearon una membrana biorreabsorbible.
Evaluaron los resultados cada 3 meses después de la cirugia y

hasta cumplir 12 meses. No hubo diferencias relevantes en los

resultados observados en cada grupo. Ambos mostraron una
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reduccion significativa en la profundidad de Ilos sacos
periodontales, y en el tamafio de la lesion periapical. Los
autores concluyen que con la aplicacion de un injerto de periostio
o con la colocacién de una barrera reabsorbible, mejoran los
resultados clinicos de la cirugia perirradicular; en los casos de

defectos 6seos apico-marginales.

El diagnéstico y la posterior remocion de los factores
etioldgicos, junto con la aplicacion de la RTG, combinada o no
con técnicas de injertos 6seos; puede restablecer la funcién de
un diente con pérdida del soporte 6seo a causa de una lesidon

endo-periodontal combinada.”?°

Las perforaciones radiculares iatrogénicas, originan una
comunicacion entre el sistema de conductos radiculares y los
tejidos periodontales adyacentes; causando a menudo una
lesién endo-periodontal combinada.’’ Se ha demostrado que el
manejo quirurgico de las perforaciones a nivel de las furcaciones
radiculares, con la colocacion de una membrana, que funciona
como matriz interna; produce mejores resultados en el proceso
de cicatrizacion del tejido 6seo; ademas la respuesta inflamatoria

inicial es menos severa cuando se coloca la barrera y el material
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sellador, que cuando se coloca el material sellador sélo. ''°

Se ha recomendado el empleo una membrana como matriz en
conjunto con un material de relleno 6seo, en los casos donde la
lesion ésea, producto de la perforaciéon, es de gran tamano. El
injerto 6seo, se coloca con la finalidad de prevenir que la barrera
colapse dentro del defecto; ademas dependiendo del material
utilizado, puede tener un efecto osteoinductor u

osteoconductor.'?°
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I1l. DISCUSION

La RTG es un proceso empleado para regenerar el aparato de
soporte perdido o lesionado,*® formando parte del tratamiento
actual para los defectos 6seos periodontales.®”°® Esta técnica se
basa en la hipo6tesis de que soélo las células del ligamento
periodontal, poseen el potencial de regenerar el aparato de

insercion del diente.*’

En presencia de un defecto o6seo, el mecanismo de
cicatrizacion se lleva a cabo con las células Oseas en
competencia con las células del tejido conjuntivo, para colonizar

y llenar el area del defecto.®*

El principio biolégico de la RTG; consiste en evitar la
proliferacion del tejido conjuntivo gingival y del epitelio
dentogingival durante la cicatrizacion, dando preferencia a la
proliferacion de las células del ligamento periodontal.’*:39:40.59.69
Esto se logra con la colocaciéon de una barrera fisica, que cubre
el hueso y el ligamento radicular, separandolos, temporalmente

del epitelio gingiva|_14,39,66

La presencia de un obstaculo mecanico para la proliferacion
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del tejido conjuntivo dentro del defecto, puede ser de gran

importancia para la cicatrizacion ésea sin dificultades.®*

La barrera fisica que se emplea en los procedimientos de RTG
debe cumplir con ciertas caracteristicas para lograr la obtencion
de resultados mas predecibles. EI| material utilizado debe: ser
biocompatible, evitar el paso de tipos celulares indeseables,
permitir el paso de gases y nutrientes; facilitar la adhesion
celular y promover la migracion de las células progenitoras,
lograr una integracion celular, tener una consistencia 6ptima y
poseer un disefio que se adapte a las necesidades de cada

condicidn a tratar.*® 6672

Probablemente la regeneracién del tejido 6seo puede estar
influenciada por la naturaleza de la barrera o el tipo de
membrana utilizada durante los procedimientos de RTG.”® Es por
esto que constantemente los investigadores se encuentran
buscando el material que reuna las mejores caracteristicas para
ser utilizado como barrera. Se han empleado diversos tipos de
membranas, pero estas pueden ser clasificadas en dos grandes
grupos para su estudio, membranas no reabsorbibles vy

membranas reabsorbibles.
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Las primeras membranas creadas fueron las no reabsorbibles,
estas necesitan una segunda intervenciéon para ser retiradas, la
cual se realiza 3 a 6 semanas luego de la cirugia inicial.®® EI
primer tipo de membrana no reabsorbible comercialmente
disponible fue la de ePTFE, disefiada especificamente para la

regeneracion periodontal. "°

Salata et al.,”* recomiendan que si se debe elegir una
membrana no reabsorbible para realizar procesos de
regeneracion, esta sea la de e-PTFE ya que, proporciona

resultados mas predecibles que las de alcali-celulosa.

Diversos autores han reportado un resultado exitoso al
emplear técnicas de RTG, utilizando barreras de e-PTFE con o
sin la colocacién adicional de un injerto 6seo0.*”°2"""* Ademas,
recientemente se ha estudiado la alternativa de utilizar una
membrana de d-PTFE, para reconstruir defectos 6seos de gran

tamafio entre otras aplicaciones.’®
Las membranas de e-PTFE han sido comparadas con las

membranas reabsorbibles, y hasta los momentos existen

discrepancias acerca de cual proporciona mejores resultados.
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Sin embargo, la idea de que las membranas reabsorbibles
proveen mas ventajas que las membranas de e-PTFE, se

encuentra mas apoyada actualmente.?® "

Las membranas reabsorbibles o biorreabsorbibles se
consideran de segunda generacién y no requieren de una

segunda intervencion para ser retiradas.®®

Entre los diferentes tipos de materiales reabsorbibles
evaluados y aplicados como barreras en los procedimientos de
RTG se encuentran membranas de: periostio, colageno, sulfato
de calcio, hidroxiapatita, y algunos polimeros como el &acido

polilactico, y el acido poliglactico.

De las membranas reabsorbibles, las barreras de colageno
representan una excelente opcion; y han demostrado buenos
resultados al ser empleadas en el tratamiento quirurgico de
lesiones endo-periodontales combinadas o de defectos
apicomariginales.’®®®> Ademas se ha demostrado que el colageno
tipo | puede promover una rapida regeneracion de los defectos

6seo, acelerando el proceso de cicatrizacion.?%-%
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Gran cantidad de variables pueden influir en el resultado del
tratamiento con la RTG. A pesar de haber, diversidad de
opiniones entre los investigadores; la mayoria de los autores
coinciden, en que el habito del cigarrillo es uno de los factores
que influye negativamente sobre el proceso de cicatrizacién de

los tejidos y de las terapias con la RTG.”>%%%

Otras variables como la exposicién de la membrana al medio
59,68,91 . s .

bucal, y la acumulacion de placa bacteriana sobre la zona

tratada, también influyen de forma negativa en los tratamientos

con la RTG.?’

La aplicacién de los principios de la RTG, para lograr la
cicatrizacion de defectos 6seos, se denomina ROG; y en algunos

casos implica el empleo de un material de relleno éseo.

El material de injerto 6seo ideal debe ser biocompatible y
esterilizable, permitir la revascularizacién del tejido 6seo y la
reabsorcion del material sin interferir en el proceso de

cicatrizacion.8% %7

Se han investigado muchas modalidades de injertos
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terapéuticos para restaurar los defectos 6seos periodontales. Los
materiales utilizados como relleno 6seo se pueden clasificar en 4
grandes grupos: (1) injertos autégenos, (2) injertos alégenos, (3)

injertos xendgenos, e (4) injertos aloplaticos. '°3

Los materiales de injerto 6seo suelen valorarse segun su
capacidad osteogénica, osteoinductora y osteoconductora. Los
injertos autégenos promueven la cicatrizacion 0sea
principalmente a través de |la osteogénesis y/o la

osteoconduccion. 8°

Se ha demostrado que el empleo de injertos 6seos autdgenos
favorece a la cicatrizacion de los defectos 6seos.'0%197:108 gjp
embargo, presentan varias desventajas, y actualmente no son
empleados con mucha frecuencia. Los injertos 6seos aldgenos
mejoran algunas de las desventajas de los injertos autdégenos.
Siendo el DFDBA el que proporciona mejores resultados y por lo
tanto el mas recomendado.?*""%""2 Uno de los xenoijnertos mas
empleados es el hueso bovino inorganico y se ha demostrado
que resulta beneficioso en el proceso de cicatrizacion al ser
utilizado en terapias de RTG, durante el tratamiento quirurgico

56,85

de lesiones apicomarginales. Entre los materiales
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aloplasticos el FTC es el considerado menos efectivo; ya que a
menudo las particulas de FTC son encapsuladas por el tejido

conjuntivo, evitando la estimulacion del crecimiento 6seo. 3966103

El injerto 6seo; se utiliza principalmente con la finalidad de
prevenir que la barrera colapse dentro del defecto 6seo; ademas
dependiendo del material utilizado, puede tener un efecto

osteoinductor u osteoconductor. '2°

Los procedimientos de RTG y el empleo de los injertos 6seos,
han demostrado ser exitoso al emplearse durante la cirugia
endodontica. Uno de los objetivos de la RTG en la cirugia
endodontica es mejorar la calidad y aumentar la cantidad de
regeneracién oOsea en la region periapical, acelerando el
crecimiento de hueso en los defectos 6seos remanentes luego

de la cirugia endodoéntica.>®

Las indicaciones de la aplicacion de RTG en la cirugia
endoddtica varian ligeramente dependiendo del criterio de los
autores; pero la mayoria coincide en las siguientes condiciones
clinicas: (1):lesiones apicales con un diametro mayor a 5mm;

(2):lesiones apicales que involucran ambas corticales Oseas;

108



(3):lesiones apicales en comunicacién con la cresta alveolar;
(4):lesiones apicales en comunicacién con las fosas nasales o el
seno maxilar; y (5): perforaciones radiculares con defectos en el

tejido 6seo adyacente.'* 16 3570

Numerosos y variados estudios han reportado el beneficio de
la aplicacion de la RTG, en la cirugia endoddntica, durante el
tratamiento de las condiciones clinicas mencionadas

29,36,46,59,60-65,118 Y

anteriormente como indicaciones. pocos

autores han observado resultados menos favorables.''*

Sin embargo, se considera que la aplicacion de estas técnicas
de RTG, en lesiones o defectos 0seos pequefios, confinados al
area apical, no reflejan un beneficio significativo en el proceso
cicatrizacional, si no mas bien un gasto adicional para el

paciente, en este caso no necesario. *® "7
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IV. CONCLUSIONES

1. La regeneracién tisular guiada es un procedimiento
empleado para lograr la completa regeneracion del aparato de
soporte perdido, evitando, con la colocacién de una barrera
fisica, la proliferacion temprana del tejido conjuntivo gingival y
del epitelio dentogingival durante la cicatrizacién, dando
preferencia a la proliferacion de las células del ligamento

periodontal.

2. El material de relleno 6seo, se utiliza principalmente para
prevenir que la barrera colapse dentro del defecto 6seo y
ademas puede tener propiedades de osteogénesis,
osteoinductoras u osteoconductoras; dependiendo del tipo de

injerto 6seo que se emplee.

3. El objetivo de la aplicacion de la regeneracion tisular
guiada en la cirugia endodontica es mejorar la calidad vy
aumentar la cantidad de regeneracion Osea en la region
perirradicular, acelerando el crecimiento de hueso en los

defectos 6seos remanentes, luego del procedimiento quirurgico.
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4. Se ha demostrado que al emplear los procedimientos de
regeneracion tisular guiada y de injerto 6seo durante la cirugia
endodontica; se mejora la cicatrizacion de los tejidos
perirradiculares, obteniéndose una mayor cantidad de

regeneracion 6sea, con la formacion de tejido 6seo laminar.

5. Las principales indicaciones para la aplicacién de la
regeneraciéon tisular guiada en la cirugia endoddntica son:
lesiones apicales con mas de 5 mm de diametro, lesiones
apicales que involucran ambas corticales Oseas, lesiones
apicales en comunicacion con la cresta alveolar, lesiones
apicales en comunicacion con las fosas nasales o el seno
maxilar, y perforaciones radiculares con defectos en el tejido

0seo adyacente.

6. El empleo de los principios de regeneracion tisular guiada,
ha mostrado ser beneficioso en el tratamiento quirurgico de
lesiones apicomarginales; principalmente en términos de
cicatrizacion periapical, ganancia de soporte periodontal,
reduccion de la profundidad de los sacos y disminucion de la
recesion gingival; aumentando la retencién y el soporte del

diente afectado.
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7. No esta indicado el empleo de membranas y/o injertos
0seos, en casos de defectos 6seos apicales con cuatro paredes,
y que se encuentren confinados al area apical; ya que no refleja
un beneficio significativo en el proceso de cicatrizacién del

tejido de soporte.
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