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RESUMEN: TOBON A.SERGIO 1, JOSE S. DOMINGUEZ M. y OMAR A. IBARRA C. Eliminacién de
tractos sinuosos dentoalveolares persistentes usando colgajos periésticos pediculados: Reporte de 5 casos.
Rev Fac Odont Univ Ant, 10(1): 20-28, 1998.

Eiste articulo demuestra la utilidad de los colgajos pediculados de periostio como fuente de células
osteoprogenitoras para la regeneracion de los tejidos periapicales en cirugia perirradicular. Se presenta un
informe preliminar de 5 pacientes con periodontitis apical crénica supurativa y refractaria al tratamiento
endodontico y/o quinirgico y con tractos sinuosos dentoalveolares persistentes, evaluados clinfca y
radiogréficamente, inmediatamente antes de la cirugia, luego una semana y cada mes, después de fa
operacion. Todos los pacientes fueron tratados utilizando colgajos de espesor parcial y desplazamiento
lateral de pefiostio para cerrar la comunicacion entte los entornos oral periapical. Se obtuvo una remision
completa de los signos y sintomas clinicos y una cicatrizacion radiogrifica satisfactoria en menor tem jalel
en todos los casos. Los resultados de este estudio indican que la técnica quirdrgica presentada sumunistra
una mayor flexibilidad en el tratamiento de las lesiones perirradiculares persistentes asociadas 2 tractos
sinuosos dentoalveolares toda vez que asegura resultados mas predecibles.
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ABSTRACT: TOBON A.SERGIO I, JOSE $. DOMINGUEZ M. and OMAR A. IBARRA C. Elimination of
Persistent Dentoalveolar Sinus Tract Using Pedicular Periosteum Flaps: A Report of five Cases. Rev Fac
Odont Univ Ant, 10(1): 20-28, 1998,

This article demonstrates the usefulness of the periosteumn pedicular flaps as a source of osteoprogenitor
cells for regeneration of the perapical tissues in periradicular surgery. A preliminary report is presented
about five patients with suppurative chronic apical periodontitis, resistant to the endodontic and/or
surgical treatment, and with persistent dentoalveolar sinus tracts; they were evaluated clinically and
radiographically right before the surgery and then each week and month after the operation. All patients
were treated utilizing partial thickness flaps and lateral displacement of the periosteum in order to close
communication between the oral and the periapical surroundings. In all cases were achieved a complete
remission of the clinic signs and symptoms, and a satisfactory radiographic cicatrization in minor time.
The results of this study indicate that the surgical technigue presented provides a higher flexibility in the
treatment of persistent perirradicular lesions associated to dentoalveolar sinus tracts, since it assutes more

predictible results.
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INTRODUCCION

La cirugia perirradicular ha sido utilizada como
una forma préctica y efectiva de tratar los procesos
inflamatorios del entorno periapical que no
pueden manejarse mediante una terapia endodén-
tica no quirargica, favoreciendo la conservacion de
muchos dientes, tanto anteriores como posteriores,
¥ que en otras circunstancias deberian extraerse.

A través de los afos, la cirugfa perirradicular ha
experimentado una serie de refinamientos técnicos
que han posibilitado la realizacién de las diferentes
variantes quIriirgicas con mayor precision, asegu-
rando a la vez una cicatrizacion mds comoda y
predecible.

Numerosos estudios han investigado los resul-
tados a largo plazo del tratamientd mediante
cirugia perirradicular, teniendo encuenta diversos
pardmetros clinicos y radiograficos (Harty et al,
1970; Rud ef al, 1972* y 1972°; Hirsch ef al, 1979;
Mikkonenn ef a/, 1983; Friedman et al, 1990). En
algunos de estos estudios se reportaron tasas de
éxito inferiores al 50% (Hirsch ef al, 1979;
Friedman efal, 1990), mientras que en otros fue del
orden del 90% (Harty et a/, 1970). Esta gran
variacion en los resultados es un reflejo de la
multiplicidad de conceptos quirirgicos, materiales
y métodos empleados, criterios sobre los que se
basan los pardmetros de cicatrizacién, periodos de
observacion y grupos de edad estudiados.
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A pesar de haber realizado un manejo adecuado de
la porcién radicular terminal, puede presentarse
una serie de fracasos quirtirgicos con reinstaura-
cion de signos v sintomas (movilidad, supuracion
activa, dolor, edema), como resultado de estallidos
radiculares, relacidon coronoe-radicular desfavo-
rable, periodontitis avanzada, debridamiento
inadecuado, conductos laterales o accesorios, selle
radicular defectuoso, anastomosis en el sistema de
conductos, tibulos dentinarios contaminados
(Edmunds, 1979, Chalfin ef al, 1993) ¥ comunica-
ciones oro-apicales persistentes (Perlmutter ef a/,
1988). Otros factores, tales como la edad del
paciente en el momento de la cirugia, el tamano de
la lesion, tipo de diente tratado, didmetro del
defecto 6seo y perforacién de la cortical, también
influyen en el resultado (Guttmann y Harrison,
1991, citados por Jansson ef af, 1997). Cuando la
destruccion 6sea por accion del proceso patolégico
incluye la cortical bucal, el prondstico para el éxito
del procedimiento quirdrgico disminuye al 37%, lo
cual constituve una diferencia significativa
(Skoglund v Persson, 1985).

Con respecto a las comunicaciones oro-apicales
persistentes, existe cierta confusion en la literatura
en cuanto a su correcta denominacion. De acuerdo
con una revision realizada por Harrison v Larson
(1976}, el término “fistula” se refiere a una
comunicacién tubular anormal desde una cavidad
normal (cavidad nasal, seno maxilar) hacia una
Superflcu. libre 0 una cavidad, mientras que el
término “tracto sinuoso” se describe como un canal
o pasaje que conduce a un absceso. A pesar de que
ambos términos han continuado usandose como
sinonimos, desde 1981 la Asociacidon Dental
Americana establecidé que el término “fistula
dental” debe descartarse y que la denominacion
mas adecuada para aqueliab comunicaciones oro-
apicales persistentes sera la de “tracto sinuoso
dentoalveolar”.

Un tracto sinuoso dentoalveolar generalmente se
desarrolla como una ruta de drena]e desde una
lesién inflamatoria periapical siguiendo la via de
menor resistencia a través del hueso, periostio v
mucosa. La formacién de un tracto sinuoso patente
puede estar precedida por un absceso subperids-
tico con eventual drenaje de exudado inflamatorio
a través de un estoma. Los estomas se encuentran
usualmente en estrecha proximidad a su fuente de
drenaje, aunque a veces, el tracto puede localizarse
a distancia de su fuente (Baumgartner ef a/., 1984;
Valderhaug, 1973).

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, colonizanda y estable-
ciendo un nuevo proceso inflamatorio en el area
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perirradicular o porque se lleva a cabo una
praliferacion epitelial v/o de tejido conectivo
gingival hacia las areas expuestas, evitando la
regeneracion tisular normal.

En cirugia perirradicular se han utilizado regular-
mente Lolga]us mucoperiosticos (Gutmann v
Harrison, 1985). Adicionalmente se ha presentado
una serie de procedimientos quirargicos con
diferentes disefnos de colgajos cuyo objetivo hasido
sellar el érea periapical aislandola del ambiente
oral (Grupe y Warren, 1956; Staffilenc, 1964;
Meister v Davies, 1979; Lehman Il y Meister, 1979;.

Vreeland y Tidwell, 1982 -citados por Antonelli y
Cooper, 1993-).

En la dltima década se han venido desarrollando
substitutos Oseos sintéticos, injertos Oseos y
barreras 0 membranas para permitir la repoblacion
de defectos periodontales por células de la misma
zona donde inicialmente existia el tejido v que
normalmente cubren la raiz de los dientes (Wang
v MacNeil, 1998). Este principio fue desarrollado
con el fin de permitir la regeneracion del hueso y
ligamento periodontal en pacu.nles que presen-
hban como secuela perdida de hueso alveolar v
compromisos de bi o trifurcacién, tal como lo
describieron Dahlin et al, (1988) v Nyman (1991)
en sus experimentos en animales, usando mem-
branas de politetrafluoretileno como barreras. La
membrana impide la migracion del tejido conectivo
gingival v del epitelio oral dejando al fibroblasto
del ligamento periodontal v al hueso la tarea de
regenerar el tejido perdido (Dahlin et a/, 1988;
'\I\'man, 1991; Rankow v Krasner, 1996; Uchin,
1996; Pecora et al, 1997; Gottlow y Laurell, 1998;
Alchelmann-Reidy v Yukna, 1998 Wang v Mac-
Neil, 1998; Gray v Hancock, 1998).

El principio de regeneracion tisular guiada (RTG)
utilizado en periodoncia, se ha venido aplicando
con éxito en cirugia perirradicular donde casos con
mal pronodstico han tenido una 1ecupuacmn
excelente; permitiendo asi que el €xito de la cirugia
perirradicular sea mas predecible (Pecora ef a/,
1995; Rankow v Krasner, 1996; Uchin, 1996; Pecora
et al, 1997). Las indicaciones de RTG en cirugia
endodontica son: lesiones transfixiantes que
comprometen la integridad de ambas corticales
alveolares produciendo la destruccion circunscrita
de la esponjosa retroalveolar; lesiones periapicales
cronicas v compromisos endo-perio (comunicacion
de cresta alveolar con lesion periapical, compro-
miso de bi o trifurcacion, perforacion radicular con
pérdida de hueso alveolar crestal) (Pecora et al,
1997).

Como estructura rica en células progenitoras, el
periostio también se ha utilizado en regeneracion
tisular para la correccion de defectos periodon-
tales. El periostio es una membrana fibroelastica
que cubre el hueso en toda su extension, dandole
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soporte sanguineo, toda vez que mantiene su
forma y funcion adecuada por la aposicion
continua de nuevo hueso gracias a su actividad
osteoblastica (Chavanaz, 1995). Consta de dos
capas: una externa fibrosa, a la cual se adhieren
musculos v tendones y otra interna de cardcter
osteogénico (boldman\ Smukler, 1978; Melcher v
;\ccu151, 1971; Melcher, 1971), la cual se comunica
con ¢l endostio por medio de canales Gseos, v,
seguin su actividad, puede contener muchos
estratos celulares y sus células exhibir diferentes
grados de maduracion; tal actividad esta directa-
mente relacionada con la edad, siendo activa a
edades tempranas y disminuyendo paulatina-
mente 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 quirirgicamente
para que recupere asi su actividad osteogénica
(Goldman y Smulker, 1978), siendo entonces parte
importante del proceso de cicatrizacion y
reparacion, junto con las células de la membrana
Osea, del endostio v osteocitos (Melker, 1976).

Ademds de su papel osteogénico, tiene un no
menos importante papel en la alimentacion celular;
tal afirmacion se comprobo por la investigacion
llevada a cabo por Chavanaz en 1995, al demostrar
su importancia como fuente de soporte sanguineo,
no sélo a nivel cortical, sino también en la médula
Osea, demostrando el 80% de suministro arterial v
del 90 al 100% del retorno venoso por parte del
periostio, comparada con la vascularizacion
centromedular en huesos largos. Tales caracteris-
ticas tan especiales, han sido aplicadas en el
tratamiento de la enfermedad periodontal,
usandose como barrera para procedimientos de
regeneracion tisular guiada, al colocarse en el
defecto 0seo y comprobarse posteriormente la
neoformacion de éste (Lekovic, 1991).

El propdsito de este articulo es presentar los
resultados obtenidos al utilizar colgajos de espesor
parcial con desplasfamiento lateral de periostio
para corregir los defectos existentes cuando se
presentan tractos sinuosos dentoalveolares causa-
dos por lesiones periapicales cronicas refractarias
al tratamiento convencional.

PRESENTACION DE CASOS

Cinco pacientes con edades entre 25 y 45 anos han
sido tratados con esta técnica desde su uso nicial
en 1998 en nuestra practica particular v en el
Hospital Universitario San Vicente de Paul. Todas
las cirugias fueron realizadas por el mismo
operador. A continuacién se describe el
procedimiento utilizado.

El primer paso es determinar, mediante radio-
grafias periapicales, la asociacion del tracto
sinuoso dentoalveolar con una lesién periapical
preexistente, en dientes que hayan sido sometidos
a tratamiento protésico, endoddntico v/o quirtrgico,
en los que el proceso de cicatrizacion haya fallado,
v que por lo tanto constituva una indicacion de
cirugia perirradicular (Fig. 1A).

La anestesia local se realiza con lidocaina al 2%,
supkmentada con epinefrina 1:80.000. Se evaltiael
area adyvacente al diente comprometido v se disefa
un colgajo rectangular o triangular lo suficiente-
mente extenso para permitir Ia recoleccion del
periostio. Todas las incisiones realizadas hasta
aqui deben ser supraperiosticas (Fig. 1B).

La hoja de bisturi se posiciona paralelamente a la
superficie alveolar v, realizando cortes horizontales,
empieza a liberar el tejido blando supraperiéstico
desde una de sus esquinas (Fig. 1C). El tejido
blando asi reflejado se estabiliza v mantiene
alejado del area mediante el uso de pinzas de
Adson mientras la diseccion avanza.

Debe ponerse especial atencion en la diseccion al
momento de alcanzar la linea mucogingival, pues
aqui el tejido es mas delgado v la orientacion hacia
afuera del filo de la hoja pudiera causar la ruptura
del colgajo que se va reflejando. Una vez sobre-
p'iu;ada la linea mucogingival la diseccion se hace
mas facil v la posibilidad de ruptura del colgajo
disminuye enormemente. Deben evitarse fuerzas
de traccion extremas con las pinzas de Adson, pues
pueden presentarse desgarros o aplastamiento del
tejido, que retrasaran la cicatrizacion.

La diseccién continuda apicalmente, siempre
confinada al plano supraperiostico, hasta exponer
la regién apical del diente comprometido. Toda la
cortical quedara cubierta por periostio.

Alexistivun tracto sinuoso, el periostio y la cortical
alveolar deben haber sido destruidos por el avance
de la lesion. Debe identificarse el drea patoldgica

e incidirse el tracto sinuoso para separarlo del
r:oloajo de tal manera que s6lo quede el estoma en
este ultimo (Fig. 2). Se identifica, mediante el uso
de exploradores el area patoldgica alrededor de la
raiz y se incide circularmente para separarla del
periostio sano circundante facilitando su posterior
remocion (Fig- 1D).

Sobre el periostio asi expuesto, se realizan cuatro
incisiones (hasta llegar a hueso); dos incisiones
verticales, una de ellas en el limite de la lesion (que
conecta con la incision circular) y la otra distal o
mesial (alejada de la incision circular). Ambas
incisiones se unen con una incision horizontal
submarginal para preparar el pediculo de periostio
que se ha de desplazar lateralmente. Finalmente se
realiza en la porcion apical de este pediculo una
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pequena incision de retorno que posibilita su
desplazamiento lateral (Fig. 1D).

El periostio ya incidido se eleva mediante el uso de
disectores en forma convencional y se retrae junto
con el colgajo dividido. (Figs. 113, 1E y 3).

Es ahora posible visualizar la lesion perirradicular
existente (Figs. 1E v 4). Se realizan aqui todos los
procedimientos de cirugia perirradicular nece-
sarios (enucleacion-curetaje, reseccion radicular
terminal, obturacién transapical).

El pediculo de periostio se lleva entonces a cubrir
el drea del defecto dseo remanente y se presiona
sabre €l. Debe cubrir el defecto y unos milimetros
alrededor para que quede soportado. No se
aplican suturas (bigs 1F y 5).

Finalmente el colgajo se reposiciona v estabiliza
con suturas (seda 4-0), ce coloca aposito quirtrgico
v se ordenan antibidticos (Fig. 1G). Las suturas se
remueven a los cinco dias v se evaliia nuevamente
el paciente siete dias después v luego cada mes,
hasta observar una cicatrizacion satisfactoria.

RESULTADOS

Todos los dientes de la muestra eran incisivos
superiores. Los resultados de su tratamiento se
presentan en la tabla 1. Dos casos habian sido
sometidos a cirugia perirradicular previamente
(uno de ellos en cuatro oportunidades) con
resultado insatisfactorio; los casos restantes
presentaban tratamientos endodonticos con
sobreobturacion. Los cinco casos evidenciaban
tractos sinuosos dentoalveolares persistentes
comparativamente pequenos en su diametro
(<Imm) sin tener en cuenta el didmetro de sus
estomas. Las lesiones presentaban radiogra-
ficamente un didmetro entre 4 y § mm, con un valor
promedio de 6 mm.

Durante los procedimientos quirtrgicos se hallo
ruptura de la cortical vestibular en asociacion con
los tractos sinuosos observados, ausencia de
periostio suprayacente y supuracion activa a
través de los estomas presentes, que a su vez, se
encontraron en estrecha proximidad a los defectos
existentes. Todos fueron cerrados satisfac-
toriamente.

Examinadas microscépicamente, las lesiones
correspondieron a granulomas periapicales confir-
mando el diagnéstico clinico inicial.

El tiempo promedio de reflexion del colgajo fue de
14 min (entre 10 v 20 min). El procedimiento
quirtdrgico completo requiric un promedio de una
hora y 15 minutos.

Para eliminar la posibilidad de que los materiales
de obturacion transapical afectaran el proceso de

cicatrizacion por si mismos, se usd siempre
amalgama de plata libre de zinc v alto contenido de
cobre.

El sangrado profuso fue la principal limitante
durante el procedimiento, excepto en un caso
donde el sangrado fue relativamente leve. Aso-
ciado a €sto se presento formacion de hematoma
postquirdrgico submucoso leve en dos casos y
edema moderado en la totalidad de los pacientes.
Paradodjicamente, el dolor postoperatorio fue
descrito como leve en forma general.

Un desgarro leve adyacente al sitio quirurgico, se
presento en dos casos durante la elaboracién del
colgajo, sin embargo, a las cinco semanas no habia
evidencia de dehiscencia u otra alteracion de la
arquitectura mucogingival.

Todos los sitios quirtrgicos, incluyvendo los
donantes, cicatrizaron satisfactoriamente, sin
complicaciones ni evidencia de rechazo del injerto
peridstico. La evaluacion postoperatoria a los dos
meses mostré que todas las lesiones disminuveron
de tamano aunque en diferente proporcion.
Radiograficamente se observo cicatrizacion
completa en 3 casos en el segunda mes después de
la cirugia, el resto exhibid una cicatrizacion
incompleta, pero con formacion de hueso trabecu-
lar en el interior del defecto preexistente y
reduccion ostensible de su diametro (Fig. 6).
Clinicamente las dareas permanecen cubiertas,
libres de movilidad y con un sondaje promedio de
2 mm, incluso en aquellos casos con seguimiento a
4 meses.

DISCUSION

La literatura acerca de las tasas de éxito y fracaso
en cirugia perirradicular es extensa y parece que
estas se basan en la habilidad para identificar y
eliminar los factores etiolégicos del fracaso en
circunstancias especificas. La disrupcion de la
cortical bucal con subsecuente formacion de
tractos sinuosos dentoalveolares constituyen
factores prominentes de la disminuciéon en el
prondstico de la cirugia perirradicular (Skoglund v
Persson, 1985; Perlmutter ef af., 1988; Abramowitz
ef al., 1994). El comun denominador en los 5
pacientes tratados fue la existencia de tractos
sinuosos dentoalveolares persistentes que favo-
recen la migracion epitelial desde la mucosa oral
advacente y permiten la contaminacién por
microorganismos orales perpetuando asi la

" formacion de exudado purulento.

La ocurrencia de patologia perirradicular acom-
panada de fenestracion y de la imposibilidad de
realizar un abordaje endodontico convencional, se
convierte entonces en un problema multifacético
que requiere una combinacién de terapias
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quirdrgicas tanto endoddnticas como periodon-
tales. Los procedimientos o variantes especificas
de cirugia perirradicular corrigen el aspecto
endoddntico del problema, mientras que el uso de
colgajos pediculados de periostio soluciona los
problemas periodontales asociados.

Aunque hasta ahora no existen trabajos similares
e cirugia perirradicular sobre los cuales se pueda
establecer un sistema de comparacion, los resul-
tados clinicos v radiogréficos satisfactorios en la
reduccién de fas ksmnes v regeneracién tisular
obtenidos con el uso de colgajos peridsticos
pediculados a modo de membrana, se acercan a
aquellos previamente descritos en periodoncia con
injertos libres de periostio (Lekovic ef aZ, 1991;
Kwan et a/, 1998) v con procedimientos de

regeneracion tisular guiada en cirugia peri-
rradicular (Abramowitz et al, 1994; Pecora et al,,
1995; Rankow y Krasner, 1996; Uchin, 1996; I’ecma
et al, 1997). Esté claro que la evidencia clinica y
radiografica de tejidos neoformados no necesaria-
mente indica regeneracion, pues para ello es
imprescindible realizar una evaluacion histologica
que confirme su eficacia en este aspecto. Se ha
establecido, sin embargo, que cuando los colgajos
peridsticos son elevados, su capacidad osteopro-
genitora es estimulada por el trauma quirtrgico y
1a osteogénesis toma lugar (Melcher, 1971; Melcher
4 .‘\CCUISl, 1971). Esta fase de resolucion esta
acompanada por una actividad generativa marcada
de las células del periostio, resultando en la
formacion de nuevo tejido conectivo v hueso
(Goldman v Smulkler, 1978).

TABLA 1.

RESUMEN DE CASOS

PARAMETROS CASO 1 CASO 2 CASO 3 CAS0 4 CAS0S
Edad/Sexa 25/F 45/F 25M 33 35/F
Diente 22 21 21-22 21 2z
Tratamiento previo Endodoncia Endodoncia Endodencia Endodonzia Endodoncia
4 Ciruglas Protesis Cirugia
Protess Protesis
Tamana inicial del defecto dseo (m.m) g 5 4 7
Supuracion activa Si Si Si Si Si
Diagnéstico clinico v Bx. 'PACS. *PALE. ‘PALCS. ‘P.ALCS. 'P.ACS

Diagnostico Histopatologico

Granuloma apical

Granuloma apical

Granuloma apical

Granuloma apical

Granuloma apical

Colgajo Triangular Rectangular Rectangular Triangular Trangular
Tizmoo de reflexion del colgajo 10 min. 18 mumn. T0mun. 12 min. 11 min,
Sangradeo guirurgico Profusg Profuse Profuso Profuso Leve
Disrupecidn de ia cortical 5i Si Si Si Si
Presancia de periostio sobre defecto Mo Mo Ne Mo Mo
Ubieacion del Estoma Proximo Praximo Proximo Proximo Proxime
Matenal ce obtl. Transapical Amalgama Amalgama Amakgama Amalgama Amalgama
Complicacicnes Ninguna Hematoma Ninguna Hematwma Desgarro mo-
submucosa submucoso derado
Desgarro lave
Edema Meoderada Moderado Moderado Moderada Moderado
Color post-operateno Leve Leve Leva Leve Leve
Maovilidad No Mo No No No
Sondaje x (mm) 1 2 3 2 2
Persistencia tracta sinuoso (2 meses) Na No No No Na
Cicatrizacion Ry, (2 mases) Incompleta Completa Completa Completa Incompleta
Tamado defecto oseo m.m, (2 meses) 2 (8] 4] 0 3
Parcentaje de Reduscion [2meses) 75% 100%; 100% 100% 57%
“P.A.C.8.; Periodontitis apical crénica supurativa
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El aporte vascular del periostio juega un papel
fundamental en el suministro sanguineo cortical
pues existe una anastomosis muy compleja entre el
sistema sanguineo centromedular y el aporte
sanguineo penoshco y cuando este tiltimo se altera
la corteza Gsea recibe el 30% - 40% de su suministro
arterial del sistema centromedular (Chavanagz,
1995). En nuestro trabajo hemos usado siempre
injertos periésticos pediculados (vascularizados)
con el fin de realzar su viabilidad. El periostio
vascularizado tiene su més significativa capacidad
osteogénica en 2 semanas, manteniendo un nivel
constante de actividad posteriormente; forma
nuevo hueso més pronto v la cantidad de hueso
incrementa a medida que pasa el tiempo (Ishida e¢
al, 1996). Dadas las circunstancias, podemos
establecer que la técnica propuesta puede usarse
con seguridad en regeneracion tisular guiada en
cirugia perirradicular contribuyendo en gran
medida al llenado de los defectos 0seos existentes.

CONCLUSION

Con los datos hasta ahora reunidos resulta
imposible realizar una evaluacion conclusiva del
método descrito, toda vez que senecesita unmayor
nimero de casos y periodos de seguimiento mas
prolongados. Sin embargo, debemos puntualizar
sobre varias ventajas de los colgajos peridsticos
pediculados. La cicatrizacion satisfactoria de
lesiones refractarias a procedimientos quiridrgicos
o de otra indole, con la consecuente resolucion de
tractos sinuosos persistentes se hace posible
mediante la regeneracion de los tejidos perdidos
actuando el periostio como una membrana natural
con gran potencial osteoprogenitor. El periostio es
facil de obtener, no hay morbilidad funcional
asociada con su recoleccién v el aspecto del sitio
donante luego del cierre primario de la herida es
excelente. Adicionalmente, el pediculo del injerto
posee gran cantidad de vasos que lo nutren
haciéndolo extremadamente confiable. Este
colgajo constituye una alternativa benéfica y
econdmica para aquellos pacientes que carecen de
recursos para acceder a otras técnicas de RTG.
Como desventajas se tienen, primero unmoderado
grado de dificultad en la preparacién del colgajo
dividido, un problema que puede resolverse con la
practica; y segundo, que el método descrito no
puede usarse en defectos Gseos muy extensos pues
la cantidad de periostio que puede recolectarse es
escasa.
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FIG. 1 REPRESENTACION ESQUEMATICA DEL
ABORDAJE QUIRURGICO

Al

Deteccion del tracto sinuoso con cono de
gutapercha.
Localizacion de incisiones supraperiosticas.

. Reflexion del colgajo de espesor parcial.
. Localizacion de incisiones periosticas.

Reflexion del pediculo peridstico y preparacion
del fragmento radicular terminal.

Desplazamiento lateral del pediculo peridstico.

. Sutura del drea quirirgica.
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FIGURA 2: FIGURA 3:

Localizacion del tracto sinuoso dentoalveolar. Reflexion del pediculo peridstico
Obsérvese el sangrado profuso procedente de un
periostio altamente vascularizado

FIGURA 4:
Area quiriirgica expuesta para realizar los ~
procedimientos perirradiculares. FIGURA 5:
Obsérvese el periostio adherido a ella. Desplazamiento lateral de periostio hasta cubrir

El pediculo periéstico ya se ha reflejado el defecto oseo remanente

FIGURA 6:
Radiografias periapicales que muestran la evolucion del defecto

A. Prequinirgica. B. Control a los dos meses.
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