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Cuando se genera una lesion periapical como consecuencia de un proceso inflamatorio cronico y posterior necrosis

pulpar, se hace necesaria una terapia encaminada a eliminar el agente etioldgico primario, lo gue frecuentemente se
resuelve exitosamente con un tratamiento endodontico convencional. Sin embargo, en algunos casos persiste un
estado inflamatorio manifestindose una patologia periapical, que puede ser un granuloma o quiste perirradicular
con o sin presencia de tractos sinuosos. Cuando la infeccion no puede ser erradicada por via ortégrada, esti
indicada una cirugia endoddntica. La regeneracion del defecto 0seo periapical a veces no se da debido a migracion
del epitelio oral o del tejido conectivo gingival hacia el defecto Gseo, evitando la formacion de hueso trabecular
normal y haciendo necesarias nuevas cirugias de reentrada. La literatura reporta recientes materiales de obturacion
radicular terminal y elementos de regeneracion tisular guiada para mejorar la predecibilidad del tratamiento
quirdrgico. Sustituyendo la amalgama como material convencional de relleno transapical se encuentran
actualmente: los nuevos materiales derivados del oxido de Zinc y eugenol (IRM y Super EBA) v iiltimamente el
MTA o agregado de tridxidos minerales, y como materiales de regeneracion tisular guiada se encuentran
membranas bioabsorbibles y no bioabsorbibles, materiales sustitutivos de hueso (hidroxiapatita, hueso liofilizado)
e injertos de periostio autologo libres y pediculados.

Palabras claves: Cirugia perirradicular, regeneracion tisular guiada, materiales de obturacion
radicular terminal
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ALBERTO ARISMENDI E, JOSE SERAFIN DOMINGUEZ M, ANA LUCIA VIRGEN V. New approaches
on periradicular surgery. Literature revieew, Rev Fac Odont Univ Ant, 11(2):37-46, 2000

When a periapical lesion is generated as a consequence of a chronic inflamatory process and subsequent pulpar
necrosis appears, a therapy directed to eliminate the primary etiologic agent is needed and frecuentiy heals
successfully with a conventional endodontic therapy. However in some cases a infectious condition persists,
showing a periapical pathology like a granuloma or periapical cyst, with or without sinous tracts. When the
infection can ‘t be removed by an orthograde way, an endodontic surgery is indicated. Sometires the periapical
bone defects don 't regenerate because the oral epithelium and /or conective tissue migration towards the bone
cavity, avording the formation of normal trabecular bone and a new surgery is required. The scientific literature
reports new root-end filling materials and guided tissue regeneration materials to improve the surgery treatment
predictibility. At the present time others materials are substituing the conventional amalgam as root-end sealing
like: new zinc oxide and eugenol derived materials (IRM and Super EBA) and recently the MTA or mineral
trioxide aggregate. The guided tissue regeneration materials are: bioabsorbables and not bicabsorbables membranes
and substitutes materials (hidroxiapatite and liophilized bone) and free and pedicled autogenous periosteal grafts.
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GENERALIDADES

Cuando una lesién periapical se desarrolla como
consecuencia de un proceso inflamatorio crénico
posterior a la necrosis del tejido pulpar, asociado
generalmente a la presencia de microorganismos
intrarradiculares como agente etiologico primario,
se hace necesario un tratamiento encaminado a
eliminar toda esta ecologia dentro del conducto,
junto con sus toxinas, lo que en la mayoria de los
casos es exitosamente resuelto con procedimientos
endodoénticos convencionales (Ingle & Beveridge,
1976); sin embargo, existen casos en los cuales el
tratamiento endodoéntico falla y se indica un
procedimiento quirtrgico perirradicular para
eliminar la fuente de irritacién que no pudo ser
removida por via ortégrada.

En la mayoria de los casos las fallas son atribuibles
a que los procedimientos realizados no cumplen con
los requisitos adecuados para el control y
eliminacion de la infeccién; en muchos otros casos
persisten los signos y sintomas de periodontitis
-apical, a pesar de haber realizado técnicas muy
depuradas, por causas no muy claras aun, dentro
de las cuales pueden mencionarse: persistencia de
infeccién en el sistema canalicular, infeccién
extrarradicular y reacciones de cuerpo extrano (Nair
et al., 1999). Incluso, se ha encontrado que existen
lesiones periapicales cerradas, es decir, aquellas
originadas en enfermedad pulpar en dientes libres
de caries, fracturas o fisuras radiculares; o en dientes
bien obturados y libres de defectos periodontales o
tractos sinuosos, en los cuales, a pesar de estar
completamente aislados del medio ambiente, es
posible detectar la presencia de bacterias anaerobias
estrictas y facultativas, tanto en la periferia de la
lesién como en la superficie extrarradicular
periapical (Abou-Rass & Bogen, 1998).

Los procedimientos quirirgicos perirradiculares
buscan eliminar los patégenos, toxinas bacterianas,
células y productos de defensa desencadenantes de
respuestas inmunes por medio de un adecuado selle
apical junto con la remocién del tejido granulomatoso
presente, eliminando el factor irritativo local y
promoviendo la regeneracién o la reparacién de los
tejidos perdidos. Tales procedimientos han sido
evaluados a largo plazo en diferentes estudios
utilizando algunos parametros clinicos, radiograficos
e histologicos, y obteniendo diversos resultados segtin
la rigidez de la investigacién y las distintas técnicas
empleadas (Harty efal, 1970; Rud et al, 1972* & 1972";
Hirch etfal, 1979; Mikkonenn et a/, 1983; Friedman et
al, 1990; Tobon et al., 2000). Con una adecuada
técnica, la cirugia puede solucionar el problema, pero
aun asi, el procedimiento quirtirgico puede resultar
insuficiente en algunas situaciones (Perlmutter et a/,
1988).

La regeneracion de los defectos dseos periapicales
constituye, atin hoy, un problema significativo en
cirugia perirradicular, puesto que la proliferacion
del tejido conectivo gingival o la migracién del
epitelio oral hacia tales defectos puede ocurrir por
diferentes vias, evitando la formacién de hueso
trabecular normal y causando aberraciones
anatémicas y disturbios funcionales que hacen
necesario realizar nuevas reintervenciones (Dahlin
etal,1988).

INSTRUMENTACION

La cirugia perirradicular ha venido experimentando
una serie de refinamientos técnicos y avances en
materiales y dispositivos que han permitido efectuar
con mayor facilidad y precisién los procedimientos
mas complejos. Desde la introduccién de los diferentes
sistemas de magnificacién e instrumentos
ultrasénicos, la cirugia perirradicular ha pasado a otro
nivel de sofisticacion: el abordaje microquirtrgico, con
pequenas osteotomias y dngulos menos acentuados
que permiten conservar mayor cantidad de hueso
cortical y estructura radicular.

Como norma, la osteotomia debe ser tan pequenia como
sea posible, pero tan grande como sea necesaria. En
cirugia perirradicular, la tinica razén para una gran
osteotomia, es que los instrumentos odontoldgicos
estdndar son muy grandes (piezas de mano), en
comparacion con los actuales instrumentos
microquirirgicos (puntas ultrasénicas). Estos tiltimos,
sumados a un equipo de magnificacion adecuado,
permiten que el clinico trabaje en un reducido espacio
con pequenos pero precisos movimientos, resultando
en osteotomias menores.

La preparacion radicular terminal incluye tanto la
reseccion radicular terminal como la cavidad
transapical. El tinico propésito del bisel durante la
reseccion radicular terminal es permitir al cirujano
la visualizacion del dpice de tal manera que pueda
ser inspeccionado y preparado para recibir un
material de obturacion (Kim, 1997). Los biseles muy
acentuados, necesarios durante la instrumentacion
con piezas de mano, se han correlacionado con un
incremento en el grado de filtraciéon apical
(Gilheany ef al, 1994) posiblemente asociado a la
exposicion de una mayor cantidad de tibulos
dentinarios contaminados (Guttmann & Pitt Ford,
1993). La combinacion de microscopio, puntas
ultrasénicas y microespejos permiten que el dpice
sea preparado virtualmente sin realizar ningtin tipo
de bisel.

El prondstico de la cirugia endodéntica depende
considerablemente de una buena obturacion y el
selle del canal radicular. Para lograrlo se hace
necesaria una preparacion cavitaria 6ptima como
prerrequisito esencial (Von Arx ef al, 1998). Esta
preparacion cavitaria puede realizarse por medio
de dos técnicas diferentes: la técnica convencional
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FIGURA 1. Diversas formas de preparacién cavitaria

transapical usando piezas de mano.

a) Preparacion siguiendo
el eje axial radicular.

¢) Preparacion tipo
canaleta.

(Fig. 1) hecha con instrumentos rotatorios, y la
técnica con instrumentacion ultrasonica (Fig. 2). Con
la primera se producen cavidades muy grandes que
finalmente debilitan la dentina y ademas existe la
tendencia a desviarse del eje axial del diente dando
como resultado una inadecuada profundidad dela
obturacion y alguna innecesaria sobre-preparacion
(Morgan & Marshall, 1999).

Por muchos anos se ha realizado la preparacién
radicular terminal con fresas manejadas con
micropiezas de mano, pero la dificultad de acceder
al 4pice, el riesgo de perforacion lingual, la
insuficiente profundidad en la obturacion y una
preparacién cavitaria poco paralela al canal
radicular, constituyen los principales problemas
inherentes a esta técnica (von Arx et al, 1998),
puesto que esas micropiezas de mano son aun muy
grandes para penetrar directamente en el sitio de
la osteotomia. A comienzos de los anos 90, los
instrumentos ultrasénicos y sonicos se hicieron
comercialmente disponibles (Fig. 3) mejorando los
procedimientos quiridrgicos para acceder a la

b) Preparacion en dngulo de 45
grados con respecto a la superficie
radicular biselada.

d) Combinacion de
canaleta y preparacion
en dngulo de 45 grados.

FIGURA 2. Diagrama que ilustra la
minima longitud de reseccion
radicular terminal y la profundidad
de la preparacion cavitaria
transapical requeridas al utilizar
instrumentos ultrasonicos.

FIGURA 3. Equipo de instrumentacion ultrasonica
microquinirgica ENAC, Osada, INC.

preparacién apical (Carr, 1992 y Fong, 1993,
citados por von Arx etal, 1998; Lin et al., 1998).

Una preparacion apical ideal debe ser centrada y
paralela al eje axial de la raiz y con tres milimetros
como minimo de profundidad (Arens et al, 1991).
Para tal fin se han introducido puntas
especialmente disefiadas llamadas retrotips (Fig.
4), que han revolucionado la tecnoiogia de la
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cirugia perirradicular ofreciendo varias ventajas
(Guldener, 1994, citado por von Arx et al.,, 1998):

» Osteotomia conservadora.
» Buen acceso.

» Cavidad transapical paralela al canal radicular
con poco riesgo de perforacion.

Menor tiempo de trabajo.

Y V¥V

Baja tasa de fracaso.

A4

Preparaciones conservadoras de 2a 3 mm a lo
largo de la raiz.

Paredes definidas.

Y

FIGURA 4. Kit de puntas (retrotips) para
preparacion cavitaria transapical ultrasdnica.

17

a) Puntas anguladas.

/—w
(—w

b) Limas de diamante anguladas.

No obstante las anteriores ventajas y a pesar de que
las cavidades son mucho mas pequefias, pueden
generarse microfracturas dentinales que conduciran
a posterior filtracion y fracaso en la técnica. Con el
fin de dar solucién a este problema se han disefiado
diversas puntas y se ha trabajado a varias
velocidades, encontrdndose menos presencia de
microfracturas en cavidades realizadas con puntas
de superficie diamantada y con procedimientos a
baja velocidad (Morgan & Marshall, 1999; Rainwater
etal,2000).

MATERIALES DE OBTURACION
RADICULAR TERMINAL

La calidad del selle apical se considera un factor
critico para el éxito de la cirugia perirradicular. Las
propiedades ideales de un material de relleno apical
se pueden reducir a una lista de tres elementos
criticos: biocompatibilidad, selle apical y facil
manejo (Johnson, 1999).

Los materiales mas utilizados tradicionalmente como
elementos de obturacién apical, son la gutapercha y la
amalgama, aunque casi todos los materiales de
restauracion dental han tenido su momento como
materiales de obturacién radicular terminal, ofreciendo
diferentes resultados en algunos casos contradictorios,
motivo por el cual se han disefiado nuevos materiales
conresultados mas predecibles, comolos derivados del
6xido de zinc y eugenol (IRM y Super EBA) y
ultimamente el MTA o agregado de triéxidos minerales
(Yaccino etal, 1999; Johnson, 1999).

En estudios de citotoxicidad a corto plazo se ha
demostrado que la amalgama es el material que
presenta mayores efectos toxicos sobre el tejido,
siguiendo en su orden el IRM, el Super EBA y
finalmente aparece el MTA como el méas biocompa-
tible de todos los materiales de obturacién; sin
embargo, dado su corto tiempo de desarrollo, se
requieren atn estudios a largo plazo para evaluar
su comportamiento (Quiang et al, 1999).

La amalgama ha sido el material mas ampliamente
usado y aunque ahora se cuenta con mejores
materiales respecto a toxicidad, expansién y
corrosion tardia, potencial de pigmentacién de
tejidos y filtracién marginal, los problemas
asociados con su uso pueden minimizarse con el
buen manejo que se tenga en todo el proceso
operatorio (Johnson, 1999) (Fig.5). Algunos
estudios recomiendan usar barniz para disminuir
la filtracién marginal inicial (Siibay & Siibay, 1999).

Los cementos de éxido de zinc y eugenol reforzados,
tales como /RM (Intermediate Restorative Material) y
Super EBA, fueron introducidos como materiales de
obturacién transapical por Oynick & Oynick en 1978.
Ambos cementos inducen una leve a moderada
toxicidad cuando se mezclan con una consistencia
blanda, probablemente debido al componente de
eugenol (Johnson, 1999). El IRM se comporta mejor
si se maneja en una consistencia dura y se empaca
todo de una vez y no de forma incremental. El Super
EBA ofrece un selle 6ptimo, una toxicidad tisular
minima y es de facil manejo cuando se mezcla
adecuadamente. Ambos materiales se recomiendan
para preparaciones conservadoras con ultrasonido
(Johnson, 1999). Una desventaja de estos materiales
es que son igualmente radiopacos tanto como la
gutapercha y deberian ser més facilmente discernibles
de la estructura dental y la obturacion endodontica
(Johnson, 1999).

Varios estudios in vitrohan demostrado los efectos
citotéxicos de los materiales de 6xido de zinc y
eugenol (Araki ef al, 1994; Granchi ef a/,1995;
Guigand ef al, 1999). La hipétesis ha sido que el
eugenol es liberado dentro de la matriz extracelular,
pero no se ha comprobado la existencia de una
relacién positiva entre la liberacién del eugenol y el
grado de citotoxicidad (Guigand et aZ, 1999).
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FIGURA 5. Obturacion transapical en canino inferior
derecho con amalgama de plata. Nétese la ausencia de
residuos de amalgama en los tejidos circundantes tanto
clinica (a), como radiogrificamente (b).

Otro estudio in vitroevalta el efecto de la amalgama,
el ionémero de vidrio, una resina compuesta y el
titanio sobre fibroblastos gingivales y células de
sarcoma de rata. Los resultados demostraron que
los materiales tienen un efecto téxico variable sobre
dichas células. El titanio se observd como el mas
biocompatible, pero atn su uso se restringe a
estudios in vitro (Peltola et al,, 1992)

EIMTA (Fro-roof®, Dentsply®) es un polvo compuesto
por finas particulas hidrofilicas. Sus componentes
principales son el silicato tricdlcico, alimina
tricdlcica, 6xido tricalcico y 6xido de silicato. Tiene
ademas pequenas cantidades de 6xidos minerales
de calcio y fosfato, responsables de las propiedades
fisico-quimicas del agregado, tales como el pH, que
después de mezclado es de 10.2, a las tres horas es
de 12.5 y luego permanece constante (Torabinejad et
al.,, 1995). Es un material relativamente nuevo que
no ha sido evaluado en humanos a largo plazo, por
lo tanto su estabilidad y retencion durante un largo
periodo de tiempo son desconocidos (Jonhson, 1999).

Respecto a la resistencia a la compresién, entre los
materiales estudiados es el que presenta menor
resistencia, aunque en cavidades periapicales esto
no es de gran importancia. En cuanto a la
solubilidad, mostré que era insoluble en agua.

Ademas es radiopaco gracias al éxido de bismuto
(Torabinejad et al, 1995; Adamo, 1999). EIMTA tiene
varias aplicaciones clinicas: puede ser utilizado en
recubrimientos pulpares directos en casos de pulpitis
reversible, apexificaciones, perforaciones radiculares
y obturaciones radiculares terminales (Torabinejad
& Chivian, 1999). Es aparentemente igual o superior
a los materiales anteriormente descritos respecto a
microfiltracién bacteriana, citotoxicidad y
adaptacién marginal; se ha visto minima inflamacion,
buena cicatrizacién y regeneracién de cemento y
fibras del ligamento periodontal adyacente a este
material. La hemorragia en el campo puede interferir
con la colocacién del MTA pero el endurecimiento
final parece no verse afectado por la contaminacién
con sangre (Jonhson, 1999; Torabinejad & Chivian,
1999).

En experimentos realizados in vitro para comparar
los efectos antibacteriales de diferentes materiales
como amalgama, 6xido de zinc-eugenol, Super EBA
y MTA sobre nueve diferentes bacterias, se observo
que el Super EBA inhibi6 el crecimiento para
bacterias anaerdbicas estrictas y facultativas. La
amalgama no mostré efecto antibacterial contra
ninguna de las bacterias analizadas en este estudio.
EI MTA mostré un efecto antibacterial sobre algunas
de las bacterias facultativas, pero no sobre los
anaerobios estrictos. El 6xido de zinc y eugenol al
igual que el Super EBA mostraron efecto antibacterial
limitado sobre los tipos de bacterias estudiadas.
Parece entonces que ninguno de los materiales
estudiados tuvo el efecto antibacteriano completo
deseado para los materiales de obturacion periapical
(Torabinejad et al, 1995).

FACTORES QUE AFECTAN EL EXITO
DE LA CIRUGIA PERIRRADICULAR

A pesar de un adecuado manejo de la porcion
radicular terminal, en ocasiones pueden presentarse
fracasos quirtirgicos con la reaparicion de signos y
sintomas de infeccién como dolor, supuracion, edema
y movilidad dental producida por diversas causas
como fracturas radiculares, relacion corono-radicular
desfavorable, periodontitis avanzada, debridamiento
inadecuado, selle apical defectuoso, conductos
accesorios, tibulos dentinarios contaminados
(Edmunds, 1979; Chalfin et al, 1993) y tractos
sinuosos persistentes (Perlmutter et al, 1998; Tobén
etal, 1998), ademas de otros factores como la edad
del paciente, el tamafio de la lesién, el tipo de material
de obturacion empleado, el tipo de diente tratado v 1a
perforacién de alguna de las tablas corticales
(Guttmann & Harrison, 1991 citados por Jansson,
1997). Cuando la destruccion ésea por accion del
proceso patolégico incluye la cortical bucal, el
prondstico para el éxito de la cirugia disminuye al
37% (Skoglund & Persson, 1985).
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En el caso de las comunicaciones oroapicales
persistentes existe atiin mucha controversia en la
literatura en cuanto a su adecuada denominacion,
a pesar de que desde 1976 Harrison & Larson
aclararon adecuadamente la terminologia hasta ese
entonces confusa. El término fistula hace mencion
a una comunicacién tubular desde una cavidad
normal, como lo son la cavidad nasal o el seno
maxilar, hacia otra cavidad o superficie igualmente
normal como la boca, mientras que tracto sinuoso
es aquel canal o pasaje de una cavidad patoldgica,
p. e. una lesién periapical, con una cavidad o
superficie normal. Ademas el término fistula fue
descartado desde 1981 por la Asociacion Dental
Americana, aceptando como una denominacién
adecuada para estas comunicaciones apicales
persistentes el término tracto sinuoso dentoalveolar.
Un tracto sinuoso dentoalveolar generalmente se
desarrolla como una ruta de drenaje desde una
lesién inflamatoria periapical siguiendo la via de
menor resistencia a través del hueso, periostio y
mucosa (Fig. 6). La formacion de un tracto sinuoso
patente puede estar precedida por un absceso
subperidstico con eventual drenaje de exudado
inflamatorio a través de un estoma (Fig.7). Los
estomas se encuentran usualmente en estrecha

FIGURA 6. Tracto sinuoso
dentoalveolar persistente
asociado a un incisivo
lateral con periodontitis
apical cronica supurativa.

FIGURA 7. Estoma de un’
tracto sinuoso ubicado en

estrecha relacion con un
primer premolar inferior
izquierdo con periodontitis
apical cronica supurativa

proximidad a su fuente de drenaje, aunque, a veces,
el tracto puede localizarse a distancia de la misma
(Baumgartner et a/., 1984; Valderhaug, 1973).

Baumgartner et al, (1984) clasificaron mediante
examen microscopico los tractos sinuosos de
acuerdo con su grado de epitelializacién en cuatro
categorias, a saber:

+ Tracto sinuoso con recubrimiento epitelial sé6lo
en la superficie del orificio.

+ Tracto sinuoso con epitelio que se extiende por
todo el trayecto hasta la lesién periapical sin
involucrarla.

» Tracto cuyo recubrimiento epitelial se une con
el epitelio de una lesién quistica.

» Tracto sinuoso con epitelio en la superficie del
orificio y con epitelio proliferando de una lesién
quistica presente hacia el conducto.

La presencia de tractos sinuosos puede generar
problemas en el proceso de cicatrizacion luego de
cirugia perirradicular, ya sea porque las bacterias y
sus productos pueden penetrar a través de las
comunicaciones existentes, colonizando y
estableciendo un nuevo proceso inflamatorio en el
area perirradicular o porque se lleva a cabo una
proliferacién epitelial y/o de tejido conectivo
gingival hacia las dreas expuestas, evitando la
regeneracion tisular normal (Skoglund & Persson,
1985; Perlmutter efal, 1988; Abramowitz efal,, 1994;
Tobon etal., 1998).

COLGAJOS EN CIRUGIA
PERIRRADICULAR

Un factor importante en cirugia perirradicular
consiste en un adecuado disefo del colgajo que
conlleve a un buen acceso quirtrgico y a una
cicatrizacion 6ptima de los tejidos periodontales
tanto duros como blandos (Fig.8). Generalmente en
este tipo de procedimientos han sido utilizados
colgajos mucoperiésticos (Gutmann & Harrison,
1985), los cuales se clasifican de acuerdo con su
extension en colgajos mucoperidsticos completos
(triangular, rectangular, trapezoidal y en bolsillo) y

FIGURA 8. Algunos colgajos de uso frecuente en cirugia perirradicular.

a) Colgajo triangular.

b) Colgajo rectangular.

c) Colgajo rectangular submarginal.
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en colgajos mucoperidsticos limitados (rectangular
submarginal o de Ochsenbein-Luebke y semilunar
o de Parstch) (Peters & Wesselink, 1997), cada uno
de éstos disefiado para cubrir los requerimientos
funcionales y estéticos necesarios en cada caso en
particular. Adicionalmente se ha presentado una
serie de procedimientos quirtirgicos con diferentes
disefios de colgajo cuyo objetivo ha sido sellar el
area periapical, aislandola del ambiente oral (Grupe
& Warren, 1956; Staffileno, 1964; Meister & Davies,
1979; Lehman III & Meister, 1979; Tobon et al,, 1998).

REGENERACI()N TISULAR GUIADA
EN CIRUGIA PERIRRADICULAR

El principio de regeneracion tisular guiada fue
desarrollado con el fin de permitir la regeneracion
del hueso y ligamento periodontal en pacientes que
presentaban como secuela pérdida de hueso alveolar
y cdmpromisos de bi o trifurcacién (Dahlin et a/,
1988; Nyman, 1991). Es importante establecer la
diferencia entre reparaciéon y regeneracién. La
primera significa cicatrizacion del tejido destruido
por enfermedad con nuevo tejido constituido por
células diferentes de las células originales.
Regeneracion es, en cambio, el reemplazo del tejido
destruido con nuevo tejido formado por células del
mismo origen al de las células perdidas (Pecora ef
al,, 1997).

Melcher (1976) presenté los principios biolégicos
que han sido la base de los estudios relacionados
con los procedimientos de nueva adherencia.
Dividio el periodonto en cuatro compartimentos:
epitelio gingival, tejido conectivo, hueso y células
del ligamento periodontal. Luego de una cirugia
estos cuatro tipos de tejido compiten para poblar la
superficie radicular. El epitelio bajo circunstancias
no controladas, es el primero que migra apicalmente
a lo largo de la superficie radicular impidiendo la
nueva insercion; el tejido conectivo gingival también
cicatriza rdpidamente y puede unirse a la superficie
radicular; a diferencia de esto, el hueso y las células
del ligamento periodontal son las mas lentas en
poblar dicha zona.

Con estas técnicas se impide la migracion de las
células del tejido conectivo gingival y del epitelio
oral permitiendo a las células del ligamento
periodontal y del hueso trabecular la tarea de
regenerar el tejido perdido (Dahlin et a/, 1988;
Nyman, 1991; Rankow & Krasner, 1996; Uchin,
1996; Pecora ef al,, 1997; Laurell & Gottlow, 1998;
Aichelmann-Reidi & Yukna, 1998; Wang & MacNeil,
1998; Gray & Hancock, 1998; Wiltfang et al., 1998).

Los procedimientos de regeneracién tisular guiada
van mas alla de usar injertos 6seos, sustitutos 6seos
sintéticos o barreras o membranas para restringir o
permitir la repoblacion de defectos periodontales y
de las superficies radiculares vecinas por células de

fuentes histicas circundantes (Wang & Mac Neil,
1998). La membrana o barrera debe ser un material
biocompatible que permita crear y mantener un
espacio libre de epitelio y conectivo, favoreciendo la
entrada de células regeneradoras del ligamento
periodontal y huesoalveolar, logrando asi que el tejido
crezca, ademas de estabilizar el codgulo, estimulando
la regeneracion (Laurell & Gottlow, 1998).

Inicialmente se emplearon barreras no absorbibles
como el Politetrafluoroetileno expandido (e-PTFE),
filtros Nucleopore, Millipore y barreras de silicona
ultrafina que se retiraban quinirgicamente del lugar
de la herida después de un periodo de cicatrizacion
(Wang & Mac Neil, 1998). Recientemente se
introdujeron las barreras bioabsorbibles a base de
colageno, polimeres de dcido polildctico y de acido
poliglicélico, que ofrecen ciertas ventajas sobre los
no absorbibles, principalmente obviando la
necesidad de un nuevo procedimiento quirtrgico
(Wang & Mac Neil, 1998), pero éstas presentan menor
porcentaje de éxito que las no bioabsorbibles, por su
proceso de desintegracion relativamente temprano.

El principio de regeneracion tisular guiada (RTG)
utilizado en periodoncia, se ha venido aplicando
en cirugia perirradicular donde casos con mal
prondstico han tenido una recuperacion excelente
(Fig.9); permitiendo asi que el éxito de la cirugia
perirradicular sea mas predecible (Pecora et al,, 1995;
Rankow & Krasner, 1996; Uchin, 1996; Pecora et al.,
1997; Tobon et al., 2000).

Las indicaciones de RTG en cirugia endodontica son:
lesiones transfixiantes que comprometen la
integridad de ambas corticales alveolares
produciendo la destruccidn circunscrita de la
esponjosa retroalveolar; lesiones periapicales
cronicas y compromisos endo-perio (comunicacion
de cresta alveolar con lesion periapical, compromiso
de bi o trifurcacién y perforacion radicular con
pérdida de hueso alveolar crestal) (Pecora efal, 1997).

La utilizaciéon de materiales sustitutivos 6seos tiene
como objetivo promover la regeneracion de tejidos
perirradiculares. Estos sustitutos no suministran
ningun elemento celular. Asi, el mejor escenario
para un sustituto 6seo es la osteoinduccion, es decir
la estimulacién de la conversion fenotipica de
células progenitoras dentro de la herida quirtrgica
a aquellas que pueden formar tejido 6éseo.
Actualmente sélo el hueso liofilizado ola proteina
morfogenética 6sea, cumple satisfactoriamente con
este papel. La mayoria de los sustitutos 6seos son
osteoconductivos, o sea, materiales de relleno inertes
que se integran con el nuevo hueso. Los materiales
osteoconductivos como la hidroxiapatita
suministran un reservorio mineral y una matriz que
permiten el crecimiento y deposicién de nuevo
hueso (Aichelmann-Reidy, Yukna, 1998).
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FIGURA 9. Técnica de regeneracion tisular guiada en cirugia perirradicular.

a) Radiografia preoperatoria de un
incisivo central inferior izquierdo que
muestra el fracaso en la reparacion y gran
cantidad de residuos de amalgama.

" 4
sobre el defecto.

Como estructura rica en células progenitoras, el
periostio también se ha utilizado en regeneracion
tisular para la correccion de defectos periodontales.
El periostio es una membrana fibroeldstica que cubre
el hueso en toda la extension, proporcionando soporte
sanguineo. Mantiene su forma y funcién adecuada
por la aposicion continua de nuevo hueso gracias a su
actividad osteoblastica (Chavanaz, 1995).

El periostio consta de dos capas: una externa fibrosa,
a la cual se adhieren miisculos y tendones, y otra
interna de caracter osteogénico (Melcher & Accursi,
1971; Melcher 1971; Goldman & Smulker, 1978). La
capa més interna se comunica con el endostio por
medio de canales dseos y segtin su actividad, puede
contener muchos estratos celulares y sus células
exhibir diferentes grados de maduracién; tal actividad
estd directamente relacionada con la edad, siendo
mayor a edades tempranas y disminuyendo
paulatinamente con el paso del tiempo (Melcher,
1971); estos dos ciclos de vida tienen importantes
aplicaciones clinicas (Tonna, 1965 citado por
Melcher, 1976). Sin embargo, se ha demostrado que
el periostio maduro puede ser estimulado
quirdrgicamente para que recupere asi su actividad
osteogénica (Goldman & Smulker, 1978), siendo
entonces parte importante del proceso de
cicatrizacioén y reparacion, junto con las células de la

b) Gran defecto dseo remanente con
disrupcion de la cortical bucal luego del
debridamiento quirirgico.

¢) Relleno del defecto con hidroxiapatita
bioabsorbible.

f) Cicatrizacion observada al retirar la
membrana.

d) olocacién de membrana (e-PTEE) ¢ Control radiogrifico a los 12 meses.

membrana 6sea, del endostio y osteocitos (Melcher,
1976). Cuando se eleva un colgajo periostico, la
capacidad osteoprogenitora es estimulada por el
trauma quirurgico y la osteogénesis toma lugar
(Melcher, 1971; Melcher & Accursi, 1971).

Ademds de su papel osteogénico, tiene una
importante funcién en la alimentacién celular; tal
afirmacién se comprobd por Chavanaz (1995), al
demostrar su importancia como fuente de soporte
sanguineo, no sélo a nivel cortical sino también enla
médula 6sea, demostrando el 80% de suministro
arterial y del 90 al 100% del retorno venoso por parte
del periostio, comparada con la vascularizacion
centromedular en huesos largos. Tales caracteristicas
tan especiales han sido aplicadas en el tratamiento
de la enfermedad periodontal y periapical usandose
como barrera para procedimientos de regeneracion
tisular guiada al colocarse en el defecto 6seo y
comprobarse posteriormente la neoformacién de éste
(Lekovic, 1991; Kwan, 1998; Tobén etal, 1998) (Fig.
10). EI periostio vascularizado tiene su mas
significativa capacidad osteogénica en 2 semanas,
manteniendo un nivel constante de actividad
posteriormente; forma nuevo hueso mas pronto y la
cantidad de hueso incrementa a medida que pasa el
tiempo (Ishida etal, 1996).
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FIGURA 10. Defecto periodontal asociado a lesién
apical de un incisivo central superior.

a) Notese el periostio
adherido al hueso sano
circundante mientras se
prepara la raiz.

b) Desplazamiento
lateral del pediculo
peridstico hasta cubrir
el defecto.

CONCLUSIONES

Independientemente del tipo de material de
obturaciéon empleado, cuando se utiliza una técnica
quirdrgica muy depurada con un selle radicular
adecuado y un manejo impecable de los tejidos,
pueden obtenerse resultados satisfactorios en la
mayoria de los casos tratados mediante cirugia
perirradicular.

Las técnicas de regeneracién tisular guiada,
aplicadas actualmente a la cirugia perirradicular,
pretenden lograr una cicatrizacion mads rdpida y
efectiva basada en la restitucién de los elementos
tisulares perdidos. Sin embargo es muy importante
puntualizar que el éxito de la cirugia esta siempre
fundamentado en la eliminacién de los
microorganismos presentes en el sistema de
conductos y en las lagunas cementarias
extrarradiculares a las que se ha de acceder
mediante la técnica quirtrgica empleada, pues si
esto no se logra, la cicatrizacion no tomara lugar.
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