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RESUMEN: TOBON SERGIO, JORGE ARISMENDI, MARTHA MARIN, ANA LUCIA MESA, JAVIER
VALENCIA. Estudio comparativo en cirugia perirradicular entre la técnica convencional y técnicas para la
regeneracion 6sea, Rev Fac Odont Univ Ant, 11(2): 5-12, 2000

Se pretendio comprobar la eficacia de dos materiales de regeneracion 6sea como terapta coadyuvante en la
cirugfa perirradicular y su efecto sobre la cicatrizacion de los tejidos periapicales. Se seleccionaron 28
pacientes (30 sitios quirdrgicos) distribuidos en tres grupos, asi: grupo A, técnica convencional; grupo B,
técnica convencional mas membrana no bioabsorbible (Gorelex Augmentation®) y grupo C, técnica
convencional mds membrana y material sintético de relleno del tipo hidroxiapatita bioabsorbible
{OsteoGen®). Se realizaron evaluaciones clinicas y radiogrificas inmediatamente antes de la cirugia inicial,
luego una semana y cada tres meses después de la operacion, hasta los doce meses. Se hicieron dos
evaluaciones histoldgicas (inicial y 12 meses). Los resultados muestran cicatrizacion completa (100%)
clinica y radiografica para el grupo C, con reportes histologicos de hueso trabecular para todos los casos.
FPara el grupo B, se observa cicatrizacion radiogrifica completa en 66.66% de los casos, incompleta en
11.11% e incierta en 22.22%, con resultados histoldgicos de hueso trabecular en 62.5%, tejido conectivo
crcatrizal en 12.5% y granuloma en 25% de los casos. En el grupo A se presenta cicatrizacion radiogrifica
completa en 44.44%, incompleta en 44.44% y fracaso en 11.11%, con reporte de granuloma en 50%, tejido
conectivo cicatrizal en 25% v hueso trabecular en 25% de los casos. Se concluye que la técnica convencional
presenta alta probabilidad de recidiva y que la utilizacion de materiales de regeneracion Gsea del tipo
membrana no bioabsorbible e hidroxiapatita bioabsorbible mejoran la predecibilidad de la cicatrizacion,
clinica, radiogrédfica e histoldgicamente.

Palabras Claves: Regeneracion Osea Guiada, Membranas, Cirugia Perirradicular, Substitutos Oseos
Sintéticos

ABSTRACT: TOBON SERGIO, JORGE ARISMENDI, MARTHA MARIN, ANA LUCIA MESA, JAVIER
VALENCIA. Comparative study between conventional technique and bone regeneration techniques in
periradicular surgery, Rev Fac Odont Univ Ant, 11(2): 5-12, 2000

1t was intended to demonstrate the efficacy of two materials of bone regeneration as assisting towards
therapy in periradicular surgery and their effect on the healing of periapical tissues. Twenty eight patients
(30 surgical sites), were selected and distributed in three groups: group A, conventional technigue; group
B, conventional technique plus non-bioabsorbable GoreTex® Augmentation membrane and group C.
conventional technique plus membrane and synthetic filling material type bioabsorbable hydroxyapatite
{OsteoGen®). Clinical and radiological evaluations were made right before the initial surgery, a week later
and every three months after surgery up lo twelve months. Two histological evaluations were performed
(at the beginning and at 12 months). The results showed complete clinical and radiographic healing (100%)
for group C, with histologic reports of trabecular bone for all the cases. For group B, a 66.66% of the cases
showed complete radiographic healing, incomplete in a 11.11% and uncertain in 22.22%, with histologic
results of trabecular bone in 62.5%, scar tissue in 12.5% and granuloma in 25% of the cases. For group A
there was a complete radiographic healing in 44.44%, incomplete in 44.44% and unsuccessful in 11.11%,
with report of granuloma in 50%, scar tissue in 25% and trabecular bone in 25% of the cases. It was
concluded that the conventional technigue presents a high probability of relapse and that the use of bone
regeneration materials improves the predictability of clinical, radiographic and histological healing.

Key Words: Guided Bone Regeneration, Membranes, Periradicular Surgery, Synthetic Bone Substitutes.

INTRODUCCION

Luego de la terapia endodéntica, la mayoria de las
lesiones periapicales cicatrizan satisfactoriamente
(Ingle & Beveridge 1976). En algunos casos puede
requerirse una intervencion quirtirgica para remover
el tejido patoldgico presente en el drea periapical y

eliminar, en forma simultanea, la fuente de la
irritacion que no pudo removerse por via ortograda
(Seltzer 1972 citado por Perlmutter ef a/. 1988). Con
una adecuada técnica la intervencién quirtirgica
puede solucionar el problema generalmente, sin
embargo, este abordaje puede ser insuficiente en
algunas situaciones (Perlmutter ef al. 1988),

¢ Articulo derivado de una investigacion financiada por el CODI. Mencion de Honor en el X Encuentro Nacional
y I Latinoamericano de Investigacion Odontolégica, ACFO, Santafé de Bogotd, 1999.

Odontélogo, Especialista en Estomatologia y Cirugia Oral, Profesor Asociado, Facultad de Odontologia, U. de A.

**  Odontélogo, Especialista en Odontologia Integral del Adulto, Profesor Asociado, Facultad de Odontologia, U. de A.
**  QOdontoéloga, Especialista en Odontologia Integral del Adulto, Profesora de Cétedra, Facultad de Odontologia, U.de A.
**** Estudiante X Semestre, Facultad de Odontologia, U. de A.

Revista Facultad de Odontologia U. de A: - Vol. 11 No. 2 - Primer Semestre 2000 5



principalmente en aquellos casos en los que ha
ocurrido la pérdida de la cortical bucal.

Los procedimientos de regeneracion tisular guiada
(RTG) se han ido convirtiendo en una alternativa
muy util en aquellos casos dificiles de tratar,
permitiendo la recuperacion de muchos dientes que
de otra manera estarian condenados a la remocion.
El principio de RTG se orienta al uso de barreras
oclusivas que aislen los defectos 6seos generados
en el drea perirradicular, del tejido conectivo y del
epitelio gingival (Melcher 1976), permitiendo a las
células del ligamento periodontal y del hueso
trabecular, repoblar selectivamente la superficie
radicular (Dahlin efa/. 1988, Nyman 1991, Rankow
& Krasner 1996, Uchin 1996, Pecora et al. 1997,
Laurell & Gottlow 1998, Aichelman-Reidy & Yukna
1998, Wang & MacNeil 1998, Gray & Hancock 1998,
Wiltfang et al. 1998).

Son muchos los autores que han descrito el uso de
RTG para mejorar la cicatrizacién de lesiones
periapicales luego de cirugia perirradicular,
incrementando la predecibilidad de este
procedimiento quirdrgico (Pecora et al. 1995,
Rankow & Krasner 1996, Uchin 1996, Pecora ef a/.
1997, Brugnami & Mellonig 1999).

Adicionalmente al uso de membranas como barrera
fisica, también se ha recomendado la utilizacién en
forma simultinea de materiales substitutivos de
hueso para evitar el colapso de la barrera dentro
del defecto (Rankow & Krasner 1996, Brugnami &
Mellonig 1999), asegurando la creacién y
mantenimiento de un adecuado espacio debajo de
ella para promover un llenado 6seo efectivo.

Con esta investigacion se pretende comprobar la
eficacia de dos materiales de regeneracion 6sea
como terapia coadyuvante en la cirugia
perirradicular, y su efecto sobre la cicatrizacién de
los tejidos periapicales.

MATERIALES Y METODOS

Se seleccionaron 28 pacientes (10 hombres y 18
mujeres), con edades que oscilaban entre los 14 y
los 74 anos (promedio de 39.2 anos), para un total
de treinta sitios quirtirgicos, 16 en dientes anteriores
y 14 en dientes posteriores (sélo bictuspides); 23
maxilares y 7 mandibulares. Dos pacientes
presentaban cada uno dos sitios quirtrgicos. Todos
los pacientes demostraban buenas condiciones de
salud general.

Se establecieron tres grupos de trabajo, en forma
aleatoria, cada uno con diez sitios quirdrgicos. Al
grupo A (grupo control), se le realiz6 cirugia
perirradicular con la técnica convencional (Fig. 1). A
los pacientes del grupo B (grupo experimental uno),
se les realizé cirugia perirradicular con técnica
convencional agregandose a ella la colocacion de una
membrana no bioabsorbible de politetrafluoroetileno
expandido (e-PTFE) Gore7ex*! (Fig. 2). Alos pacientes
del grupo C (grupo experimental dos), se les hizo el
mismo procedimiento del grupo B, colocando
ademas, en el defecto 6seo perirradicular, material
sintético de relleno del tipo hidoxiapatita
bioabsorbible OsteoGer™ (Fig. 3).

FIGURA 1. Técnica convencional (Grupe A). (a) Radiografia preoperatoria de la lesién periapical. (b) Pequeiio defecto
oseo en el segundo premolar superior izquierdo luego de cirugia perirradicular y obturacion transapical con amalgama. (c)
Corte histoldgico que muestra el tejido granulomatoso obtenido de la lesion original. (d) El mismo caso 12 meses después,
mostrando una lesion periapical persistente. (e) Cicatrizacion insatisfactoria (fracaso) observada en la cirugia de
reentrada. (f) Cicatrizacién histolégica mostrando tejido granulomatoso a los 12 meses.

! GoreTex Augmentation GT4* submerged configuration (W.L. Gore & Associates, Flagstaff, AZ)

* OsteoGen” (Impladent Ltd, Holliswood, N.Y)
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FIGURA 2. Técnica de barrera (Grupo B). (a) Incisivo central superior con una lesion periapical. (b) Gran defecto dseo
mostrando una patologia apical con comunicacion a la cresta alveolar, (c) Colocacion de la membrana (e-PTFE) cubriendo
completamente el defecto. (d) Cicatrizacion radiogrifica completa un aiio después. (e) Remocion de la membrana
durante la cirugia de reentrada. Un tejido osificado cubre el defecto. (f) Cicatrizacién histoldgica mostrando
formacion de hueso trabecular wormal.

FIGURA 3. Técnica de barrera con material sintético de relleno (Grupo C). (a) Defecto dseo luego del debridamiento
y obturacion transapical. (b) Colocacidn de hidroxiapatita bioabsorbible. (c) Colocacién de la membrana (e-PTFE)
cubriendo completamente el defecto. (d) Cicatrizacion radiogrdfica completa un aiio después. (e) Cicatrizacion apical
con llenado dseo. (f) Cicatrizacion histologica mostrando formacion de hueso trabecular normal,
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El protocolo de tratamiento para cada uno de los En el andlisis radiogréfico se tuvo en cuenta el

pacientes, se establecié de acuerdo con el siguiente tamano inicial de la lesion en la radiografia
esquema general: (a) Historia medico-odontolégica preoperatoria y el tamafio de la lesién en las
(evaluacién clinica y radiografica inicial); (b) radiografias de seguimiento. Para las mediciones
procedimiento quirirgico, incluyendo reflexion de se utiliz6 una lupa milimetrada Kodak
colgajo mucoperiéstico, osteotomia, curetaje ~ Achromatic™ con una magnificacién de 5x,
perirradicular-enucleacién, reseccién radicular estableciendo el drea de la lesion en mm? y el
terminal con fresa quirtrgica cilindrica de carburo porcentaje de reduccion en la radiografia final. De
de corte liso girada a alta velocidad, preparacion acuerdo con los valores obtenidos y los cambios
cavitaria en angulo de 45° con respecto a la cualitativos generados en las rarefacciones apicales
superficie radicular biselada con fresa-cono se asignaron las categorias de cicatrizacién

invertido y obturacién radicular terminal con  radiogréfica descritas por Rud ef al. (1972).

amalgama de plata libre de zinc Nu-alloy® Los especimenes histolégicos se colocaron en

empleando jeringa de Messing®. Para eliminar la formalina bufferizada al 10% y se procesaron para
posibilidad de que el material de obturacion tincién con hematoxilina-eosina sobre laminillas de
terminal afectara por si mismo el proceso de vidrio. Los cortes se observaron al microscopio
cicatrizacién, tanto el grupo control como los Gptico Zeiss Axiolab™ a 10x y 40x respectivamente.
grupos experimentales recibieron el mismo material 62 i . B
dé obturacion. El analisis estadistico para la variable «tamano de
la lesién radiografica» se basé en la prueba de
Enlos grupos B y C, la colocacion de la membrana Kruskal-Wallis, con el propésito de establecer si
se extendi6é 2 - 3 milimetros mads alld de los existia diferencia significativa entre los grupos con
margenes del defecto (no se aplicaron aditamentos una significancia del 5% y mediante los resultados
de anclaje) (Figs 2c y 3c), y en el grupo C la de la evaluacién inicial y final de cada grupo,
hidroxiapatita se colocéd hasta nivelar los bordes utilizando para tal caso la prueba «t» para muestras
periféricos del defecto 6seo (Fig. 3b). pareadas. Las tablas donde se reportan los
Sy : ) resultados de «cicatrizacién radiogréfica» (de
Se reposicioné el colgajo y se asegur6 con sutura acuerdo con los criterios establecidos por Rud et
atraumdtica 4-0 Ethicon™ en el grupo Ayenlos 57, 1972%) y «cicatrizacién histolégica», se
grupos B y C con sutura GoreTex®. A todos los analizaron con base en las distribuciones
pacientes se les orden6 ibuprofeno como agente porcentuales para realizar un estudio descriptivo
anti-inflamatorio (1.2 gr/dia durante dos dias) y =~ debido a que los resultados no permiten la

amoxicilina (1.5 gr/dfa durante ocho dias), como  aplicacién de una prueba de significancia especifica.
antibi6tico. Las suturas se removieron a los 7 - 10

dias y posteriormente se realizaron revisiones
clinicas y radiogréaficas trimestrales hasta el mes RESULTADOS
doce, momento en el cual se realizé una

reintervencion para retirar la membrana a los De los 28 pacientes inscritos para los
pacientes de los grupos experimentales y tomar procedimientos, tres debieron retirarse por
muestra de tejido para evaluacién histolégica en la diferentes razones: Un paciente (grupo C), debid
zona periapical a todos los pacientes con fresa ~ reintervenirse a los dos meses dela cirugfa inicial
trepanadora 3/ de 2 mm de didmetroy a2 mm de por absceso subperiéstico en el aspectoslingual
profundidad, girada a baja velocidad y refrigerada. originado en un diente vecino y aunque la

complicacion no fue consecuencia de la colocacion
Las radiografias de diagnéstico y control se de la membrana, ésta se removio y el paciente fue
tomaron con técnica paralela utilizando un retirado del estudio. Otro paciente, con dos sitios
posicionador Rinn* junto con un equipo de rayos quirtrgicos (Grupos A y C) nunca asistio a los

x Trophy CCX DigitaF (f = 3, 70 Kv, 8 mA) y se controles ni a la cirugia de reentrada. Un paciente
procesaron en un revelador automético A/r del grupo B se retiro en la tercera evaluacién por
Techniques™. estallido radicular.

¥ Nu-alloy® (New Stetic, Medellin-Colombia)

* Messing® (Union Broach, Moyco Ind., Emigsville, PA).

® FEthicon® (Johnson & Johnson, Santafé de Bogota-Colombia)
® 3i® (Implant Innovations, Palm Beach Gardens, FL)

7 Rinn® (XCP? Instruments, Elgin, IL)

®  Air Techniques® (Hicksville, N.Y.).

< Kodak Achromatic® (Eastman Kodak Co., Rochester, N.Y.)
10 Zeiss Axiolab® (Carl Zeiss, Oberkochen, Germany)‘
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Se revisaron al final del estudio 25 pacientes con
26 sitios quirurgicos. De éstos, una paciente del
grupo A se rehuso a la reintervencion final para la
toma de la muestra histol6gica. En una paciente
del grupo B no se tom6 muestra de tejido durante
la reintervencion para el retiro de la membrana.
S6lo en una paciente del grupo C fue necesario el
retiro de la membrana a los tres meses de habérsele
colocado por exposicién a nivel marginal en un caso
de compromiso 6seo desde la zona periapical hasta
la region marginal en el aspecto vestibular de un
incisivo central superior. No se reporta ninguna
otra complicacién con las demds membranas
durante el ano de revision.

Las cirugias de reentrada mostraron evidencia de
llenado del defecto 6seo con un tejido duro, denso,
coincidente con el que tipicamente estd presente en
la cortical en los casos en que la cirugia fue
satisfactoria en el examen radiografico final (Figs.
2e v 3e), excepto en un caso en el que se descubrio
tejido granulomatoso. En los casos en que el
procedimiento resulté incierto o insatisfactorio
(fracaso) radiograficamente, se observo en la
reentrada un tejido de aspecto granulomatoso (Fig.
le), violdceo, profusamente sangrante y en
ocasiones purulento. En los casos en los que el éxito
del procedimiento era incompleto, se obtuvo un
tejido de aspecto fibromatoso tenazmente adherido
a la superficie radicular residual en 3 casos y en los
2 restantes, un tejido granulomatoso. Para el
momento de las cirugias, las membranas se habian
integrado mecédnicamente al tejido (Fig. 2c¢),
ofreciendo gran resistencia para su remocién.

La tabla N” 1 muestra los resultados del compor-
tamiento del tamano de la lesién periapical en
milimetros cuadrados radiograficamente, por
grupos, comparando medicién inicial y final, con
un total de 26 casos finales (nueve en el grupo A,
nueve en el grupo B y ocho en el grupo C). En el

grupo A se observa la tendencia a la disminucién
del tamano de la lesion, con sélo un caso en el cual
la imagen radiolicida periapical aumenta de
tamano (Fig. 1d). El grupo B muestra una ostensible
tendencia hacia la reduccion del tamano de la lesién
en todos los casos (Fig. 2d), excepto en un caso
donde la lesién permaneci6 con igual tamano. En
el grupo C se observa una reduccién completa del
tamano de la imagen radiografica de la lesién
periapical, en todos los casos (Fig. 3d).

La prueba «t» para los promedios iniciales y finales
de la evolucion radiogréfica de cicatrizacién por
grupos individuales, muestra que existe una
diferencia significativa entre los valores iniciales y
los finales para los grupos B (P = 0.02) y C (P =
0.0002) con respecto a la cicatrizacion ésea,
predominando los resultados del grupo C con
respecto a los resultados del grupo B, de acuerdo con
los valores de P. En cuanto al comportamiento del
grupo A (P = 0.1), no existe diferencia significativa
entre los valores iniciales y los finales.

Los resultados de la significancia estadistica entre
la comparacién binaria con grupos de la evaluacion
radiografica, demuestran que no existe diferencia
significativa en cuanto al tamano de la lesion, en la
evaluacion radiogréfica inicial entre los tres grupos
estudiados (Tabla N“ 2). Los resultados de la
prueba de Kruskal-Wallis para los datos finales de
la evaluacion radiografica (Tabla N” 3), permiten

TABLA N° 2. DATOS INICIALES DE LA EVALUACION
RADIOGRAFICA ENTRE GRUPOS

GRUPO DE VALOR PROBABILIDAD
COMPARACION | ESTADIGRAFOX | ASOCIADA 1COLA
AconB 0.002 0964
A con C 0.083 0.772
Bcon C 0.009 0923
P <0.05

TABLA N° 1. COMPORTAMIENTO RADIOGRAFICO DE LA LESION PERIAPICAL AL INICIO Y AL FINAL
POR GRUPO EXPERIMENTAL EN MILIMETROS CUADRADOS

GRUPO A GRUPO B GRUPO C
To Tf %Red. | TO T# %Red. | TO Tf % Red.
28.08 6.4 772 135 1292 9041 | 22 0 190
3248 0.08 998 30.72 0 100 o005 g e
136 0 100 184 6 67.4 3; ; g }gg
2184 | 25 145 0.04 0.04 0 3,
2.4 6 815 28 0 100 192 9 LY
195 0 100 143 0 100 212 0 1600
33.48 6.4 80.9 0 0 100 16 0 100
32 0 100 29 0 100 19z 0 190
| 1368 0 100 53.28 0 100

T0 = Evaluacion inicial. Tf = Evaluacion final.

% Red. = Porcentafe de Reduccion
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TABLA N® 3. DATOS FINALES DE LA EVALUACION
RADIOGRAFICA ENTRE GRUPOS

GRUPO DE VALOR PROBABILIDAD
COMPARACION | ESTADIGRAFOX | ASOCIADA 1COLA
A con B 114 0.285
A con C 5.713 0.016
B con C 3.014 0.082
P <0.05

establecer que existe diferencia estadisticamente
significativa al comparar los grupos Ay C (P =
0.016), y que ésta no existe entre los grupos Ay B
(P =0.285), ni entre B y C (P = 0.082).

Tomando como variable el reporte de la cicatrizacion
radiografica por grupos, un ano después de la
cirugia (Tabla N°4), en el grupo A, se presentan slo
cuatro casos (44.44%) con cicatrizacién completa.
En el grupo B se encuentran seis casos (66.66%) y
en el grupo C, los ocho casos (100%), tienen este tipo
de cicatrizacion.

TABLA N° 4. CICATRIZACION RADIOGRAFICA

A LOS 12 MESES POR GRUPO EXPERIMENTAL*

registrados como hueso, evidenciaron
neoformacion de hueso trabecular normal rodeado
de actividad osteoblastica (Figs. 2d, f y 3d, f). En
ningin momento se observaron fragmentos de
membrana, ni cristales de hidroxiapatita.

Comparando los resultados obtenidos en la
evaluacién radiogréfica final con los hallazgos
histologicos en la cirugia de reentrada (Tabla N°6),
puede advertirse que, aunque no existe total
correspondencia, si hay cierta correlacion entre
ellas. Es importante resaltar allf que de 16 casos
registrados con cicatrizacion radiogréfica completa,
uno solo (6.25%) en realidad era un granuloma
apical al examen histolégico. De cinco pacientes
registrados con cicatrizacién incompleta, dos
correspondian a granuloma apical y tres a tejido
conectivo cicatrizal. Todos los casos registrados
como cicatrizacién incierta y fracaso,
correspondieron a granuloma apical.

TABLA N° 6. COMPARACION ENTRE CICATRIZACION
RADIOGRAFICA E HISTOLOGICA DESPUES DE
CIRUGIA PERIRRADICULAR CON Y SIN BARRERAS

Nota: Datos basados en 25 pacientes con 26 sitios quiriirgicos.
*Segiin criterios de Rud et al., 1972°

La tabla N 5 ofrece una vision general de la
distribucién porcentual de los resultados histologicos
delas muestras de tejido tomadas del sitio quirdrgico
durante el procedimiento de reentrada. Los casos
diagnosticados como granuloma apical exhibieron
idénticas caracteristicas a las descritas para las
muestras iniciales (Figs. 1c y 1f). Los casos
correspondientes a conectivo se refieren a la presencia
de tejido cicatrizal periapical caracterizado por un
tejido fibroconectivo denso vascularizado. Los casos

TABLA N°5. CICATRIZACION HISTOLOGICA A LOS
DOCE MESES POR GRUPO EXPERIMENTAL

PARA- GRUPO A* GRUPO B* GRUPOC
METROS N % N % N %
Granuloma | 4 50 2 25 0 0
Conectivo | 2 25 1 125 | 0 0
Hueso 2 25 5 625 | 8 100
Total 8 | 100 8 | 100 8 100

Nota: Datos basados en 23 pacientes con 24 sitios quirirgicos.
*Un paciente del grupo A sin Cirugia de reentrada.
**Una paciente del grupo B sin muestra histoldgica.

CICATRIZACION| CICATRIZACION HISTOLOGICA ‘
- - = - Ry TOTAL
PARA- GRUPO A GRUPO B GRUFOC RADIOGRAFICA | Granuloma | Tej. Conect.|  Hueso
METROS N K N % N % Fracaso 1 (100%) 1 (100%)
Fracaso 1 11.11 | 0 0 0 0 Incierta 2 (100%) 2 (100%)
Incierta 0 0 2. 122221 0 0 Incompleta |2 (33.33%) |3 (66.67%) 5 (100%)
Incompleta [ 4 | 4444 | 1 | 1111 | © 0 Completa | 1 (6.25%) 15 (93.75%)(16 (100%)
Completa | 4 | 4444 | 6 | 66.66 | 8 | 100 . 7o v
Nota: Datos basados en 23 pacientes con 24 sitios quiriirgicos.
Total 9 [100 9 |100 8 |100

DISCUSION

Lacirugia perirradicular se acomparnia de multiples
procedimientos para manejar el sistema radicular
y los tejidos perirradiculares comprometidos por
procesos inflamatorios; entre los cuales estan: el
curetaje (Frank ef al. 1986), la reseccion radicular
(Guttmann & Harrison 1985) y la obturacién
radicular terminal (Dorn & Gartner 1990). El
resultado de la cirugia perirradicular en cuanto a
regeneracion 6sea es a menudo insatisfactorio e
impredecible, pues la proliferacién de tejido
conectivo gingival en los defectos dseos, pone en
peligro la cicatrizaciéon completa dejando defectos
6seos persistentes (Nyman 1991).

Aunque se acepta el examen radiografico como
método de evaluacién de la cicatrizacién
postquirtrgica (Lin efa/. 1996), la radiografia puede
enmascarar lesiones periapicales refractarias por
diversas causas, entre ellas, superposicion de
estructuras debido a angulacion del rayo (Rud ef
al. 19722, Bender, 1982) y profundidad de la lesién
(Bender & Seltzer 1961). Forsberg & Halse (1994),
establecieron que dgbe evitarse cualquier angulacién
del rayo central si se quiere investigar una lesion
periapical pequefia. Por lo tanto, estos hallazgos
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deben mirarse con precaucion, pues como pudo
detectarse, no siempre se tiene exacta correspondencia
entre los hallazgos radiograficos y los histolégicos,
aunque existe gran correlacion entre ellos y casos
aislados como el que se obtuvo de cicatrizacién
radiografica completa e histologica de granuloma
apical, pueden resultar en falsos positivos o falsos
negativos.

Gran cantidad de estudios han evaluado los
resultados a largo plazo después de cirugia
perirradicular, teniendo en cuenta diversos
pardmetros clinicos y radiograficos (Harty eta/. 1970,
Rud et al 19722, 1972°, Hirsch et al. 1979; Mikkonenn
et al, 1983; Friedman ef al. 1990; Pecora ef al. 1995).
En algunos de estos estudios se reportaron tasas de
éxito inferiores al 50% (Hirsch ef al. 1979; Friedman
et al. 1990), mientras que en otros fue del orden del
90% (Harty et al. 1970) o aun, del 100% (Pecora et al.
1995). Esta amplia variacion en los resultados es un
reflejo de la multiplicidad de conceptos quirtirgicos,
materiales y técnicas empleadas, criterios sobre los
que se basan los parametros de cicatrizacion, periodos
de observacion y grupos de edad estudiados. En
nuestro trabajo, al introducir tres variantes
quirtrgicas, se obtuvo una diferencia notoria en los
resultados a un ano de evaluacion en cada grupo. Es
asi como para el grupo A, encontramos un 11.11%
de fracaso, 44.44% de cicatrizacion incompleta y
44 44% de cicatrizacion completa. Para el grupo B
(técnica convencional mas membrana), tenemos
22.22% de cicatrizacion incierta, 11.11% de
cicatrizacién incompleta y 66.66% de cicatrizacién
completa. En el grupo C tenemos un 100% de
cicatrizacién completa. Los resultados reportados en
el estudio clasico de Rud et al. (1972°) presentan
35.83% de cicatrizacion insatisfactoria (fracaso),
23.33% incierta, 23.33% incompleta y 17.5%
completa, con técnica convencional en 120 casos. Los
resultados en nuestros tres grupos de trabajo
muestran una mejor respuesta radiogréfica,
sobresaliendo el grupo C con un 100% de
cicatrizacion completa como resultado del uso de
OsteoGen® y membrana no bioabsorbible GoreTex®.

Los analisis estadisticos permitieron establecer una
diferencia estadisticamente significativa entre los
valores finales de los tamanos radiogréficos de las
lesiones periapicales de los grupos A y C, de donde
se deduce que es mejor C que A, puesto que el valor
de la probabilidad asociada en este grupo de
comparacion binaria es muy inferior al valor
establecido para P.

El tamano de la lesién es un factor critico puesto
que la distancia entre los tejidos duros y blandos
pudiera determinar el tipo de tejido que se formara.
Si el tejido fibroso se establece primero,
probablemente actuara como barrera para prevenir
la formacion 6sea (Pecora et al. 1995). En nuestro
trabajo, al evaluar el comportamiento radiografico e

histolégico de las lesiones periapicales, pudo
observarse que cuando se utilizaron técnicas de
barrera, con o sin material sintético de relleno, las
lesiones de mayor tamano habian cicatrizado
completamente a los 12 meses, mientras que cuando
s6lo se usé la técnica convencional atn persistian
indicios de radiolucidez en aquellas lesiones mayores.
Asi, estas membranas cumplieron su funcién como
barreras sobre el periodo de un afio, puesto que los
defectos estaban casi completamente reosificados,
excluyendo a las células competitivas del tejido
conectivo suprayacente del proceso de regeneracion.

Los resultados obtenidos en la evaluacién
histologica se relacionan con los reportados por
Dahlin ef a/. (1988) y Nyman (1990) en estudios
experimentales en animales. El mejor resultado
obtenido en el grupo C estd relacionado con el uso
simultdneo de un material sintético de relleno
(hidroxiapatita bioabsorbible). Este material esta
clasificado como wun substituto oseo
osteoconductivo, que proporciona una matriz para
la deposicion de nuevo hueso (Aichelman-Reidy &
Yukna 1998). Adicionalmente, nuestros hallazgos
en este grupo coinciden con los de Wagner (1989)
en los cuales la formacién ésea es concurrente con
la reabsorcién y disolucién del material de relleno,
aunque difieren de los hallazgos descritos por
Whittaker et al. (1989), quienes después de un
periodo de 8 meses, observaron remanentes de
cristales de hidroxiapatita, en cirugia de implantes.

Asumiendo que la cicatrizacién completa de
lesiones periapicales crénicas, luego de
procedimientos quirtirgicos perirradiculares sélo se
hace posible mediante la regeneracion de los tejidos
perdidos, la utilizacién simultanea de técnicas de
regeneracion y de materiales de relleno, permite una
cicatrizacién méds predecible por accion de un doble
mecanismo: primero, la membrana permite la
repoblacién del defecto con células regenerativas
derivadas del ligamento periodontal y el endostio; y
segundo, el material de relleno actiia como reservorio
y matriz para la deposicién de nuevo hueso.

CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos y dentro
de los limites de este estudio podemos concluir que:

1. Con la técnica convencional se obtuvo una
buena respuesta clinica y radiografica a los doce
meses de evaluacion, que difiere de los
resultados obtenidos clinica e histolégicamente
al momento de la cirugia de reentrada.

2. La utilizacion de una membrana no

bioabsorbible como barrera entre el defecto 6seo
y el tejido conectivo, de acuerdo con los
principios de regeneracion tisular guiada,
permitié obtener mejores resultados clinicos,
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radiograficos e histolégicos cuando se compara
con la técnica convencional.

. La utilizacién simultinea de membrana no

bioabsorbible y material de relleno sintético del
tipo hidroxiapatita bioabsorbible produjo
resultados de regeneracion completa de los
tejidos perirradiculares con total éxito clinico,
radiogréfico e histologico.
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