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APLICACION DE LA REGENERACION TISULAR GUIADA EN CIRUGIA
ENDODONTICA.

INTRODUCCION.

El tratamienic convencionai de ia terapéutica quirlrgica endodontica se ha
medificado con un nuevo procedimiento altamente confiable como la
Regeneracidn Tisular Guiada (R.T.G.).

Lz RT.G. ha tenido su desarrcllo en la cirugia periodontat convencional,
obtiene resultados que permiten mejorar las condiciones en le tejido de
soporte, esto es |a formacidn de nuevo cemento, ligamento y hueso alveolar.
La enfermedad periapical puede dejar secuelas o provocar dafios gque
afectan los tejidos de soporte.

La terapéutica quirlrgica convencionai endoddntica elimina los efectos de ta
enfermedad, pero no se logra satisfacioriamente, en tiempo, la restitucion de
los tejidos de soporte perdidos.

Uno de los elementos importantes, puede ser la magnitud de la destruccion
de los tejidos, esto es &l hueso, pero, también debemos de considerar ios
tejidos blandos cuando abordamos quirtirgicamente y manejamos colgajos ;
podemos enfrentar varias consideraciones | magnitud y caracteristicas de los
colgajos en relacion con los tejidos adyacentes, podriamos enfrentar
dehiscencias, fenestraciones, o hacer la separacion requerida de los distintos
tejidos, el aislamiento, para poder lograr 1a regeneracién de cada uno de los
teiidos.

Esto representa una opcidn adicional para mejorar los resultados en cuanto a
la cicatrizacion,



1. Cirugia endodéntica.

En la actualidad, la cirugia endodéntica es una parte previsible y con
frecuencia necesaria en la terapéutica endodontica. La equivocada impresién
de que la endodoncia quirlrgica es un tratamiento radical debe desecharss,
la controversia sobre la endodoncia quirlrgica con la conservadora es
engafiosa, ya que con frecuencia la técnica quirdrgica es conservadora par
el hecho de evitar que los dientes sean extraidos, siende asi la extraccidn
una técnica radical en algunos casos.

Debido a tal confusion Chivian sugirié utilizar 1a terminologia de quirGrgico en

comparacion con no quiriirgico.

1.1 Definicién de Cirugia Endodéntica: La.cirugia endodéniica es
definida como un procedimiento quirlirgico refacionado con los problemas
de los dientes despulpados o con afecciones periodontales que requieren

de amputacion radicular y tratamiento endodédntico. (1)

1.2 Indicaciones de [a Cirugia Endodontica. : En Jas (liimas décadas ha
habido mejorias notables en las técnicas endoddnticas no quirlrgicas que
han elevado las tasas de éxitn. Teles éxitos han reducido la frecuencia de las
cirugias y aunque la Hsta de indicaciones de la cirugia ha disminuido, existen
casos definidos en los gue el diente no pude ser salvade sin cirugia y dichos
casos son los gue constituyen las principales indicacicnes de la cirugia
endodontica. Pero también existen casos en los cuales es prudente esperar
y observar. En la mayoria de los cascs la norma quirlrgica de tamafio de la
zona ha sido desechada, puesto que se ha comprendido que las lesiones
pequenas & grandes pueden cicatrizar de iguai manera si ios agentes
nocivos gue estan provocandolas scn eliminados. La cirugia endodéntica

suele estar indicada cuando el clinico es incapaz de acceder al area de



patosis y eiiminar los agentes causales de ia enfermedad a través del
sistema de conductos radiculares. A continuacion se presenta una lista de
situaciones en las gue se indica la cirugia endodéntica, pero es importante
aclarar que no deben de ser consideradas como indicaciones obligatorias de
la cirugia, deben de ser aplicadas segln las circunstancias particulares de
cada caso. (1)

Indicaciones de la cirugia endoddntica.
1. Drenaje quirdrgico -
Eliminacion de toxinas.

Alivio del dolor.

2. Cirugia periapical.

Obturacion de conductos radiculares imposibles de obturar.
Conductos calcificados.

Errcres de procedimiento.

Presencia de postes.

Variaciones anatomicas.

Fracturas apicales,

Quiste apical.

Biopsia.

3. Cirugia correctiva
Anomalias radiculares.
Defecios por caries.
Cefectos endo-periocdontales.

implantes endoddnticos.,



1.3 Contraindicaciones de ia cirugia endodéntica. :

s Cirugia indiscriminada.

Factores anatomicos locales.

Mal estado de salud general.

1.4 Disefio del colgajo.

La exposicién del area apical comienza con el disefic y levantamiento del

colga)o, que permite la eliminacién de hueso necesaria para obtener

visibilidad optima, acceso para ios instrumentos con ei menor traumatismo a

los tejidos. Un buen colgajo se reposiciona facilmente proporcionando la

cubierta vascularizada necesaria para la cicatrizacién. Existen algunas

situaciones a considerar al levantar un colgajo. (1)

1.

Anatomia local: Es imporante el considerar las caracteristicas
topograficas de la zona donde pretendemos levantar el colgajo, tales como
altura y profundidad del vestibulo, eminencias radiculares, forma e
insercion de los frenillos, cantidad de encia insertada, etc.

. Extension de la incisién hasta uno o dos dientes en direccion lateral para

permitir \a retraccion del colgajo y que al momento de reposicionario los
bordes queden seportados por hueso sano.

. El aporte sanguineo del colgajo se verd asegurado al disefiarlo de tal

manera que la base del mismo sea mas amplia que el margen.

. Evitar realizar incisiones sobre areas con enfermedad ya sea periodontal o

periapical.

. Por lo regular el colgaje debe de ser de espesor iotal, es dedir, muco-

periostico, de este modo se disminuye el traumatismo a los tejidos. Pueden
llegar a wtilizarse colgajos de espesor parcial para realizar procedimientos
endo-periodontales combinados.



1.5 Tipos de colgajos.
Anternormente 1a nomenclatura de los colgajos se basaba en la forma
geomelrica de los mismos, actualmente resulta més descriptive utilizar

nombres relacionados con el tipo y direccion de las incisiones. (1)

1. Vertical sencillo : Esta formado por una incision vertical liberatriz continua
con una incision horizontal a lo largo de la cresta gingival, este colgajo
esta indicado para raices cortas, este tipo de colgajo permite la
visualizacion de la longitud total de la raiz, realizar incisiones sobre hueso

$ano y conservar un aporte sanguinec adecusdo. (2)

Colgajo vertical sencillo.



1. Vertical Doble : Pude ser de forma rectangular ¢ trapezoidal dependiendo
de la inclinacidn de ias incisiones oblicuas, este tipo de colgajo permite
mejor visibilidad, y mejor acceso al sitio quirdrgico con menor tension a los
tejidos durante su retraccion. (2)

Incisidn vertical doble trapezoidal Incisién vertical doble rectangular.

2. Festoneado : También es denominado colgajo de Ochsenbein-Luebeke,
éste colgajo fue diseftado en conjunto por un endodoncista y un
periodoncista para combinar las ventajas de un colgajo semilunar con las
de uno vertical, estd indicado cuando se desea evitar la recesién gingival.
(2)

incisidn de Ochsenbein-Luebeke 6 Fesioneado.



1. Curvo : La mayor ventaja de este tipo de colgajo es su sencillez, esta
indicado cuando es necesario mantener el contarno y forma de ia encia
marginal. Este colgajo se contraindica cuando existen bolsas

periodontales y poca encia insertada. (2)

incisién curva & semilunar.

1.6 Procedimiento quirargico.

\ntes de iniciar la cirugia debemos de tener una idea clara del tipo de lesion
a la que nos estamos enfrentando, de este modo se hard fa correcta
seleccion del tipo de colgajo que se debera levantar,

La incision deberd hacerse fiimemente a través del peridstio hasta el hueso
con una hoja de bisturi, primeramente las lineas verticales de incision y
posteriormente las horizontales.

Una vez levantado el colgajo hasta la extension deseada se procede a la
localizacidn del apice radicular.

Cuando el defecto no es manifiesto se intreduce la punta de un explorador
buscando el area de menor resistencia, si no se llega a apreciar ningun

defecto se mide con una iima o sonda a ia longitud y angulacion del diente



segun la topografia de la zona y se perfora con una fresa quirirgica para
penstrar dentro del hueso vy descubrir la lesion.

Para comenzar a debridar el defecto se comienza a realizar movimienios de
barrido con una cureta pequefia para conocer la extensién de la lesion,
cuando la lesion es voluminosa se utilizan curetas de mayor tamafio. Ei
apice radicular se limpia con una cureta pericdontal después de g
debndacion del tejido granulomatoso y es examinado cuidadosamente en
busca de sobreobturacion o sobre-extension, asi como de algin conducto
accesorio.

En este punto del procedimiento el cirujanc debe de apiicar su criterio para
determinar si es necesaria la apicectomia o fa obturacién retrégrada o
ambas.

Una vez tomada esta decision se procede al lavado de Ia lesidn y a la sutura
del colgajo. (2)

Es en este punto donde difieren la cirugia convencional y la regenerativa, a
continuacion se definira el concepto de Regeneracion Tisular Guiada y los

eventos necesarios para que se lleve a cabo.



2. PRINCIPIOS GENERALES DE LA
REGENERACION TIUSLAR GUIADA.



2 PRINCIPIOS GENERALES DE LA REGENERACION TISULAR GUIADA,
» 2.1 ANTECEDENTES

El principio de regeneracion no es algo nuevo, ha side usado en cirugia
reconstructiva y para regeneracién neural desde mediados de la década de
los cincuentas. En 1976 se llevaron a cabo estudios que es determinaron el
tipo de célutas que “ganan la carrera” para repoblar la superficie radicular en
la cicatrizacion después de la terapia periodontal. Estas investigaciones
indican que después de la terapia convencional existe formacion de un
epitelio de unién largo sobre la superficie radicular. Los resultados
demuestran que el epitelio es usualmente el primero en repoblar 1a superficie
radicutar y, en consecuencia, el inhibidor para la formacion de nueva
insercion.{3)

Desde la década de los setenta varios investigadores se dedicaron a evaluar
la capacidad de algunos tejidos para formar un nuevo aparato de insercion

{tejido conectivo gingival, cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar).

El resultado de dichas investigaciones indicd que si se daba oportunidad a
las células del ligamento periodontal de repoblar la superficie radicular, se
formaba un nuevo tejido de insercién , incluyendo nuevo cemento con
inserciones de fibras coldgenas (Nyman y col. 1982)

Boyko y col. al igual que Andreasen y Kristerson obtuvieron resultados
similares, lo que sugeria que eran la células del ligamento periodontal las que
tenian el potencial de formar un nuevo aparato de insercién.(4)

La aplicacion de dichos principios a los tejidos periodontales fue reportada en
los ochenta por Karring y Nyman {3).



s 2.2 DEFINICION DE REGENERACION TISULAR GUIADA,

La Academia Americana de Periodoncia ha definido a la Regeneracidn
Tisular Guiada como los procedimientos que se levan a cabo para restaurar
fas estructuras periodontales perdidas mediante la respuesta diferencial de
los tejidos. Meicher ha postulade que las células que repueklan ta superficie
radicular denudada son las que determinan la naturaleza de fa insercion que
se formara.(3)

Se define regeneracién como una reproduccion o reconstitucion de una parte
perdida o dafiada, devolviendo la arquitectura original.

La regeneracion de los tejidos periodontales es la cicatrizacion que da como
resultado la restauracion del aparato de insercion, el cual esta constituido por
hueso alveolar, cemento y ligamento periodontal, logrando asi una nueva
insercion. (5)

La reparacién significa cicatrizacion de una herida en el lugar donde el tejido
no puede restaurar completamente la arquitectura o funcién.

La reparacion de un defecto periodontal es la cicatrizacion en la que los
tefidos dafiados son reemplazados por los que no duplican la funcién de los
tejidos onginales, esto se da ya sea por la formacion de un epitelio de unidn
largo o por el incremento del volumen y la densidad del hueso ¢ anquilosis, o
también por la resorcion radicular.{5 y 6)

El lenado 6seo es definido como la restauracion clinica del tejido 6seo en un
defecto periodonial intervenido quirGrgicamente, este término no determina la
presencia 0 ausencia de regeneracién periodontai o un nuevo tejido de
insercién.{6}

Para que se pueda dar la regeneracion de los tefidos es necesario evitar la
cicatrizacion convencional, a continuacion se describiran los eventos que se

llevan a cabo.



+ 2.3 Conceptos bioldgizes de Regeneracidn Tisular Guiada

La cicatrizacion de fa herida requiere de la sintesis extensiva y remodelacion
de la unidn denfogingival y para esio es necesario que se encuentren y
actien cinco tipos de células : cementoblastos, fibroblastos, osteoblastos,
células def epifelio y células endotelieles, ademas de la participacidn de
varios receptores celulares derivados de los monocitos circulantes en la
sangre que actlan sobre los fibroblasios. (7)

El primer paso necesario para 1a regeneracian es:

Estabilizacion de la herida.
Cuandoe se levanta un colgajo el tefido dafiado es reemplazado por un
coagulo sanguinec formado en medio del colgajo y la superficie radicular, la
fibrina que forma el coagulo es fa unién inicial a la superficie radicular, éste
previene la migracion epitelial y forma una guia para el desarrollo de las
células vy las fibras oolagenas, este coagulo de fibrina es facimente
perturbado y requiere de proteccion hasta que ocurra el reemplazo por fibras
colagenas, para que esfo suceda es necesario que:

e La herida se manienga libre de patdégenos y de elementos tisulares
resultantes de la degradacion de los tejidos.

« La poblacion de las células progenitoras debe estar adyacente al sitio de
ta herida.

+ las células sintetizadoras deben responder a la solubilidad y factores de
fa matriz para que se realice la mitosis y diferenciacion hasta llegar a la
estabilizacién.

» las células progenitoras y especializadas deben migrar al sitio adecuado
para sintetizar la matriz.

¢« & ia nerda tas células progenitoras deben estabiizar y repoblar el tejido.



+ La substancia fundamental y los componentes da {a union deberan
integrarse vy levar a cabo remodelacién para la restauracion de la
arquitectura y funcién de los tejidos.

» Las células repobladoras deben tener un crecimiento adecuado (7 , 8)

Epitelio.

El punto méas importante para que se produzca la regeneracion de los tejidos
periodontales es detener la migracion apical del epitelio, para esto existen
varias técnicas tales como: manipulacion del coigajo, raices sumergidas,

sustancias inhibitorias y barreras fisicas.

El principio biologico para frenar la migracion del epitelio se denomina
“Inhibicién por contacto”, esto es, en [as células normales, cuando una célula
entra en contacto con ofra similar detiene su mitosis. En los tejidos
pericdontales sanos este lo produce la presencia de las fibras de Sharpey,
las cuales no existen después de la enfermedad periodontal.

En 1982 W.L.Gore y asociados iniciaron la investigacién de materiales para
limitar la migracion del epitelio y de esta forma estabilizar el defecto, la
observacion final fue que ia estructura porosa de la membrana al tener
contacto con el diente ofrece “ un freno de la migracion apical’, estabilidad
del tejido conectivo y del tejido epitelial. (5,7, 9, 10)

En 1985 Kartrin y Nyman confirmaron los estudios anteriores y establecieron
que estas membranas son eficaces en la estabilizacion y prevencitn de ia

migracion epitelial,

Tejido conectivo.
El siguiente reto a vencer para la creacion de una nueva insercion era evitar
la migracién epitelial y dejar que el tefido conectivo se encontrara en intimo

contacto con la superficie radicular denudada.(10)

1t



Caton y Zander realizaron un estudio en el cual se excluyd el epiteiio y se
demostré que el coagulo proveniente del tejido conectivo no era capaz de
formar una nueva insercion por el contrario, €l contacto directo del tejido
conectivo con la rafz produce resorcion radicular extensa.

Karring y col. Realizaron un estudio en el cual las raices tratadas fueron
Cubiertas por et tejfido conectivo y a las dos semanas se realizé una segunda
incisién permitiendo la entrada del epitelioc demostrando que {a resorcion
radicular fue menos, por lo que se concluyd que la reaccién de un epitelio de

unidn largo es una defensa.

Gracias a estos estudios la membrana incluye en su disefio una porcion que
separa el tejido conectivo pero que a su vez es permeable a la fibrina, esta
accion tiene como efecto la formacion de un espacio protegido sobre el
defecto dseo.

Hueso.

Una vez que se habia decidido que el epitelio y el tejido conectivo debian
permanecer lejos de la superficie radicular denudada la siguiente intetrogante
era si el tefido 6seo seria capaz de producir una nueva insercion (5)

La velocidad de reproduccion de las celulas dseas y las del ligamento
pericdontales es igual, sin embargoe, el tejido dseo por si sclo no produce otro
tejido que no sea hueso, en los sitios en donde habia ligamento intacto el
desarrollo de los teiidos se dio, perc, en los sitios en donde se encontrd
hueso directamente en contacto con la superficie radicular se produjo
resorcion radicular y anquilosis (11, 5, 9)

Se demostrd que si el fibroblasto se encuentra en contacto con el

ostecblasto, éstos se inhiben por contacto.

12



Ademas se obsernvo que el uso de injertos dseos producen un aumento en ia
osteogénesis ya sea por osteoconduccion u osteoinduccién, siendo en estos
casos mas probable la anguilosis. {10)

El efecto de la membrana sera inhibir al epitelio y bloguear a las fibroblastos

del ligamento periodontal, favoreciendo la osteogénesis.

Ligamento periodontal.

De todos los estudios anteriores se demostrd que las células del ligamento
pericdontal son las tinicas capaces de regenerar el aparato de insercion y los
tejldos de soporte, siempre y cuando se encuentre completameante
estructurade, para que se de la regeneracion estas células deben ocupar el
defecto y reproducir estos tejidos. (7)

El coagulo de fibrina que se forma en espacio del defecto sitve como guia

para la migracicn coronal de las células del ligamento periodontal. (7).

13



2.4 OBJETIVOS GENERALES DE LA REGENERACION
TISULAR GUIADA.

Los objetivos generales de {a regeneracion tisular guiada son el promover la
proliferacién de las células del ligamento periodontal sobre las superficies
radiculares denudadas, o cual se logra mediante la colocacion de una
barrera fisica entre el tejido gingival conectivo y la superficie radicular.

Al colocar una barrera se crea el espacio necesario para que proliferen ias
celuias deseadas, en este caso, las del ligamento periodontal y se evita asf la
proliferacion de las no deseadas, con la formacion de dicho espacio se
permitira la formacion de los tejidos perdidos por la enfermedad periodontal y

asl obtendra la regeneracion. (3)

14



3.- TIPOS DE BARRERAS UTILIZADAS.

» 3.1Caracteristicas que deben de tener las barreras para la
R.T.G.

1. Ser biocompatibles y estériles.

2 De facil manejo.

3. Crear y mantener un espacio dentro del cual fas celular regenerativas
puedan migrar.

4. Ser estables durante la cicatrizacion.

5. Resistir a la infeccién si llegaran a exponerse después de ser ¢olocadas

s 3.2 Objetivos de las barreras en [a R.T.G.

El objetive de las membranas ¢ barreras que se utilizan en la regeneracién
tisular guiada es la creacion de un espacio en el que proliferen las células
deseadas, en este caso del ligamento periodontal y evitar la migracion vy
proliferacidn de las no deseadas y con la formacién de este espacio permitir

la formacion de los tejidos perdidos por la enfermedad periodontal y asi

obtener regeneracion.

Hay dos tipos de membranas o harreras:;

Membranas no absorbibles:

¢ De filtro de papel.

» Botones de silicon.

¢ De politetrafluoretilenc expandido (e-PTFE).
« Digue de hule.



Membranas absorbibles:

+ De colageno.

* De colageno bilaminar.

« Microfibrilares de bovino.

« Colageno de duramadre.

» De intestino de buey (Cargile).

+ De acido politactico y poliglicolico.
s De oxido de celulosa,

¢ De malla vinilica.
« 3.3 Barreras no absorbibles
3.3.1 De filtro de papel y botones de silicon.

El primer tipo de barreras que se utilizaron para buscar la formacion de los
tejidos fueron las de filtro de papel, también surgen los botones de silicon gue
estaban basadas en politetrafluoruro de etileno pero causaban algunas
infecciones. (7,12}

Jahn Pichard realizd experimentos con 33 perros con la colocacidn de
botones de silicon estabilizando [a cubierta gingival con tejido epitelial,
encontid que la membrana impedia e paso de! epitelio permitiendo asi la

regeneracion de los tejidos.,

3.3.2 Membranas de politetrafluoretileno expandido (e-PTFE).

ias barreras no absorbibles mas utilizadas son las membranas de
politetrafluoretileno expandido (e-PTFE), las cuales contienen carbones que

se encuentran unides a fluoruros. Dicho eniace es de los mas fuertes que

existe, por lo cual no hay ningln solvente que la disuelva o la esponje. La

16



estructura de la membrana inhibe el paso del epitelio perc es porosa a la
fibrina.(12, 14)

Un ejemplo de este tipo de membrana es la membrana de GoreTex, esta
compafiia también maneja membranas de e-PTFE con refuerzos de titanio

Que sirven para mantener mejor el espacio de la herida

3.3.3 Digue de hule.

La utilizacién del dique de hule como una barrera oclusiva para el tratamiento
simultdnec de defectos periodontales con el principio  biologice de
regeneracion tisular guiada, se ha experimentado y ha demostrado sucesos
interesantes en la formacién de un nuevo tejido en sitios con enfermedad
periodontal. (puesto que se ha reportado lienado 6seo en zonas afectadas
por enfermedad periodontal.)

Los criterios para la utilizacidn det dique de hule son universales para todos
los tipos de materiales que hasta ahora se han utilizado como barreras
oclusivas.

La limitacion que existe con el uso de este material es gue no hay ningin
estudio histologico que demuestre si el tejido formado durante el periodo de

cicatrizacion es el necesario para la regeneracion.

La gran desventaja de las membranas no absorbibles es que requieren de

una reentrada quirGrgica para su remocion.



+ 3.4 Barreras absorbibles.

3.4.1 Membranas de colageno.

Ya que el colageno es hemostatico y funciona como factor quimiotactico para
los fibroblastos , sirve como enlace inmunogenético y como un andamio para
la migracion celular. En un estudio que se realizé en perros y que fue hecho
por Pitaru encontro que estas membranas detienen la migracién epitefial por
diez dias ya que por la accion de las enzimas comienza la rapida
degradacion en la porcidn coronat v la resorcion total de éstas se lieva a cabo
aproximadamente en 30 dias. (13)

3.4.2 Membranas de colageno bilaminar.

La idea de utilizar estas membranas surge de la utitizacion de las anteriores
para evitar la répida degeneracién del colageno, y los estudios también
realizados por Pitaru demostraron gue el efecto se logra y que el epitelio de
unidn formado es mas corto que el obtenido con ia terapia convencional pero
no se evita la migracion epitelial al defecto, durante este experimento las
membranas fueron humedecidas en su interior con fibronectina y heparina
para atraer a la células progenitoras y también para sustentar la membrana.
El uso de estas combinaciones con injertos 6seos dio mejores resultados

puesto que se obtuvo mejor cantidad de todos los tejidos. {13)

3.4.3 Membranas microfibrilares de colageno de bovino(AVITENE).

Con estas membranas se reportaron resultados negativos ya que produjeron
reacciones antigénicas, siendo ineficientes para evitar la migracion epitelial,
ademas de presentar mucha dificultad para su colocacion, por lo cual

quedaron descartadas.



Pleifer y col. reportaron que la ineficiencia de estas membranas se debe
principaimente a que se reabsorben después de tres semanas, sin embargo
menciona que las membranas de colégeno elaboradas una sobre otra evitan
ta migracién epitelial y facilitan ia regeneracion ya que se presentan intactas
durante cuatro semanas y se absorben totalmente en ocho semanas. La
veracidad de este estudio es relativo puesto que no reporta datos
cuantitativos. (13)

3.4.4 Membranas de colageno de duramadre congeladas.

Existe en reporte hecho por Garret vy col. en el cual se colocaron estas
membranas en molares en los que la furca estaba comprometida y se
hicieron injertos 0Oseos, pero en lugar de que se llevara a cabo la
regeneracion de los tejidos éstos se deterioraron, obteniende finalmente los

mismos resultados que con la terapia convencional (13)

3.4.5 Membranas de intestino de buey (CARGILE)

Car y col. aseguran la eficacia de estas membranas en estudios hechos en
perros, sin embarge se ha reportado que se encuentran relacionadas con
inflamacion gingival a pesar de el uso de enjuagues de clorhexidina, esta
respuesta inflamatoria produce reabsorcidn prematura de la porcion coronal
de la membrana a las dos semanas, si la inflamacion es controlada estas
membranas duran de cuatro a ocho semanas, permitiendo asi la formacion
de tefidos nuevos. Una caracteristica desfavorable de este tipo de
membranas es que al colocarlas fienden a doblarse por o que no pueden

considerarse un material éptimo. (13)

3.4.6 Membranas de acido potilactico y acido poliglicélico.
Su gran desventaja era que su colocacién se hacia a través de resinas, su

uso en ortopedia esta descrito, pero en odontologia existen estudios mas
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recientes. Afortunadamente en la actualidad éste tipo de membranas se fija
con sutura hecha de acido poliglicdiico que es también reabsorbible. (14)
Galgut y col. reportaron que las membranas de &cido polilactice inhiben la
migracion epitelial, sin embargo se enconiré que a las dos semanas hay una
reabsorcion irregular de estas. Otros autores sefialan que se presenta una
reconstruccion con el uso de esta membrana. Magnussen y col. sefialan la
formacion de dehiscencias y defectos de tipo circular con el uso de estas
membranas en estudios en perros. Los microporos de estas membranas se
disefiaron para desintegrarse en tres o cuatro meses, aunque algunos
aores mencionan que la membrana se desiniegra en su totabdad en uno o
dos meses, (12, 13)

3.4.7 Membranas de dxido de celulosa.

Estas membranas son hemostaticas y absorbibles, estudios in-vitro
demostraron que pueden tener actividad antimicrobiana.

Gaigut las utilizdé en pacientes con involucracion de furcas y defectos
infradseos; reportd la reduccion de profundidad y ganancia de la union
clinica, no obstante, los resultados no son superiores a los obtenidos con
otras membranas, se necesitan mas estudios para demestrar su eficacia.
(13)

3.4.8 Membranas de malla vinilica.

En base a los estudios anteriores surgieron estas membranas, gue son
sintéticas y biodegradables ademés de ser hemostaticas; fueron
comercializadas por la comparnia Jonson&Jonson.

Fleisher y col. Realizaron un estudio en perros, en los cuales crearon
dehiscencias de 4mm. de profundidad en la porcién bucal, se colocaron fas
membranas y se valord con una reentrada quirdirgica a la zona, encontrando

resultados satisfactorios.{13)
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Quifiones y col. evaluaron estas membranas en veinte fenestraciones en
¢inco monos, al mes se demostrd que existia cemento nuevo, hueso alveclar
y ligamento periodontal y a los tres meses la regeneracion era total y madura,
{13)

Posteriormente se valors su eficacia en defectos interproximales que fuercn
creados en monos, se colocaron las membranas y en un mes se habia
formado hueso alveolar, cemento y ligamento periodontal inmaduro, mientras
que en los sitios de control habia un epitelio de unidn largs con una minima
formacion de cemento y hueso; después de la valoracion a los tres meses se
concluyd que también facilita la regeneracién de los tejidos en defectos
interproximales. (13)

Otros autores han reportado su eficacia en los defectos de furca clase 1l con
ganancia de insercidn, las membranas se encontraron intactas durante
Cuatro semanas y se absorbieron a2 las seis semanas. (13)

Greesntein reportd la eficacia inicial del uso de estas membranas, pero
también reportd que de un 70 a 80% de los casos presentaron una reduccion
de 2mm. y en ofro reporte menciona que los defectos de furca clase ||
Unicamente se convierten en defectos de clase J mientras gue en 10 de cada

21 casos en defecto persiste. (13)
* 3.5 Manejo clinico.

El procedimiento clinico consta de tres fases:
1. Prequirirgica ¢ fase | (preparacion)

2. Quirlrgica

3. Posaguirdrgica o de mantenimiento.

21



Fase prequirdrgica.

Para la seleccion de los casos en i0s que se pueden utilizar los
procedimientos de R.T.G. debe de considerarse que los defecios éseos
deben de tener una profundidad minima de 5mm, también debe valorarse |a
cantidad de encia insertada; et grosor del tejido y el nivel al que se encuentra
el ligamento periodontal y ademas tener el estudio radiografico completo y fo
mas exacto posible para poder valorar la cantidad de tejido dseo remanente.
{15)

La preparacion del paciente es llevada a cabo igual que en la terapia
convencional, el primer paso es establecer el programa de higiene par a
obtener un control de personal de placa (C.P.P.), posteriormente se
procedera al raspado y alisado radicular.

Fase quirdrgica,

1 .- Preparacion del colgaio.

La incision debe realizarse en el surco o ligeramente submarginal, con este
tipo de incision se lograra la eliminacion del epitelio de 1a boisa, se debe
tratar de conservar la mayor cantidad de tejido queratinizado, por lo que los
colgajos serdn mucoperidsticos v se deben extender hasta la union
enucegingival; fa incisién debera ser llevada a cabo tanto en vestibular como
lingual o palatino, tratando de conservar la integridad de las papilas; se
realizaran incisiones verticales o liberatrices en &l lado mesial del diente a
tratar, por lo menos dos papilas por defante de donde se va a colocar la
membrana y si [a lesion es distal a un diente terminal, el colgaio distal debe
de retener ei componente gingivai completo, esto se logra haciendo una
incisitn ligeramente lingual al cojin retromolar v debe ser extendida a una

adecuada distancia. (15)
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2.- Preparacion de la zona del defecto

Primeramente de realizara la efiminacion del tejido granulomatoso, dejando ia
superficie radicular al descubiertoc para realizar el raspado y alisado de la
superficie; esto se puede llevar a cabo con curetas , limpiadores ultrasdnicos,
fimas o instrumentos rotatorios; si se trata de fesiones que se encuentren en
la furca debemos efiminar cualquier proyeccion del esmaite que se encuentre

en la zona y finalmente se realiza el lavado del area tratada.

3.- Colocacién de la membrana.

El primer paso sera la seleccién de ia membrana de a cuerdo con el tipo,
tamario y zona del defecto éseo, para conseguir la perfecta adaptacion de ia
membrana posiblemente sera necesario recortarla, lo que se hara con tijeras
quirlrgicas perfectamente afiladas, hay que recordar que la membrana debe
cubrir por completo el defecto extendiéndose 3 6 4mm. por debajo del
mismo, esto incrementa la estabilidad de fa membrana y el coaguio
subyacente.

En sus bordes apicales v laterales el corte debera ser redondeado, porque se
ha demostrado que esquinas agudas producen perforaciones; la membrana
debera quedar sin pliegues ni arrugas y coronal a la cresta alveolar,
Inmediatamente después debera suturarse en forma de 8, la sutura inicial
debera pasar justo por debajo de la miocroestrura abierta.

4.- Sutura del colgajo.

Se reposiciona el colgajo evitando gue la membrana se doble, previamente
se elimina el epitelio interno de ta bolsa, cuidando de no dejarlo demasiado
delgado, se suturan primero las incisiones interproximates tratando de que la
membrana quede cublerta totalmente, la presién gjercida scbre las zonas
interproximales no debera exagerarse pues puede rasgarse el colgajo.
finalmente se cierran Jas incisiones laterales, se recomienda que la sutura se
realice con el hilo elaborado de e-PTFE.(15)
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Fase posquirirgica.

1.-indicaciones y medicacidn del paciente.

Se medica al paciente con antibidticos, generatmente con tetraciclina, esta
puede prescribirse dos dias antes y 72 hrs. después de la cirugia, aunque
algunos autores lo recomiendan hasta por 10 dias.

En cuanto al cepiltado algunos autores sefialan que debera realizarse con un
cepilio de cerdas de consistencia blanda y otros que debera suspenderse
durante cuatro semanas, en ambos casos se recomiendan ios enjuagues can
giuconato de clorhexidina al 0.12% y contraindican el uso del hilo dental en la
zona tratada quirdrgicamente.

Se cita al paciente 10 dias después y se retiran las suturas de las incisiones
verticales, revisando ia herida, a las dos semanas de la cirugia se revisa y se
realiza un lavado con agua esterilizada y si es necesario se pulen las
superficies coronarias, para esto se contraindica el uso de pastas para
profilaxis que contengan piedra pomez; las visitas se realizaran cada dos

semanas hasta la fecha de retiro de las membranas

2.- Retiro de las membranas.

Después de 4 a 6 semanas de la colocacidn de las membranas se procade a
retirarlas se anestesia la zona, se retiran las suturas de la porcion coronal, la
diseccion de cualquier tejido que esté adherido a la membrana se llevara a
cabo suavemente; con en explorador se ocaliza la sutura de la membrana,
s& mueve cuidadosamente hacia la porcidn coronal y se corta, la membrana
puede ser retirada, con una cureta se procede a adelgazar la porcion interna
del colgajo v se sutura con seda en la forma convencional, esta sulura se
retira en siete dfas. El punto mas importante en este paso es que los tejidos
neofarmados no deben de ser alterados, por lo que el sonden gueds
contraindicado. (15}



2.- Mantenimiento.

Debera establecerse un programa de manienimiento en el cual se revisara al
paciente cada cuairo semanas y se realizara un raspado cuidadoso; ocho a
nueve mese después de la cirugia se realizara un estudio radiografico y

clinico, también se ha mencionado el pulido coronario cada cuatro semanas.
(15)
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4 Terapia regenerativa combinada.

Los injertos 6seas pueden ser utilizados para llenar defectos periodontales y
reconstruir ef aparato de insercion, las Gltimas investigaciones indican que se
optimizan los resultados de ia Regeneracion Tisular Guiada si se combina
con procedimientos de injerto dseoc. (5)

£n un estudio realizado por Caffese y colaboradores en 1993, se evaluaron
los resultados de la terapia regenerativa combinada con injertos éseos en
lesiones en furca en cuatro perras raza beagle.

Mediante dicho estudio se demostro que el injerto 6seo en combinacion con
el uso de membranas no mejora sensiblemente la formacién de tejidos
regenerados, se concluye que probablemente la funcion de los materiales de
injerto sea el de senvir como andamiaje para mantener el espacio, puesto que
las membrana puede llegar a colapsarse y disminuir las posibilidades de que
las celulas del ligamento pericdontal repueblen la superficie radicular
denudada. (26)

Desde el siglo pasado se ha buscado el material ideal para injertos 0seos, sin

embargo solo se mencionara los materiales de uso actual. (5}

* 4.1 Funcién de los materiales de injerto.

La importancia de los injertos 6seos en la regeneracion fue descrita por
Glimcher y Krene (1967). Urist y col en 1967 en encontraron que si e} hueso
reducido a particulas de tamafic adecuado se demineraliza, , ciertas
proteinas estan disponibles para inducir la formacion de hueso nuevo.(5)

El efecto inductor de los distintos materiales para injerto se pueden dividir en

tres categorias: Osteogénesis, Osteoinduccion y Osteoconduceion.



La Osteogénesis sucede cuando células precursoras de osteoblastos Y
csteoblastos son ftrasplantadas con el injerto al sitio receptor, donde
probablemente establezcan centros de formacion de hueso

La Osteoconduccion sucede cuando el material de implante sirve como
andamio o sostén para el desarrolio de los precursores ostoblasticos dentro
del defecto. Dicho proceso es seguido de la gradual reabsorcién del material
de injerio

La  Osteoinduccién  involucra la formacion de hueso mediante la
diferenciacion de células indiferenciadas, presentes en el tejido conectivo, en

células formadoras de hueso. (17)

» 4.2 Caracteristicas de los materiales de injerto.

1. Debe de ayudar en forma activa o pasiva al proceso osteogénico. (16)

2. Debe de ser biocompatible, es decir, no debe provocar una respuesta
inmunolégica desfavorable en el huésped.(16)

3. Debe de ser de facil obtencién.(18)

4. ldealmente debe de ser reabsorbido por completo y ser sustituido por
hueso del huésped. (16)

* 4.3 Clasificacion de los injertos,

Los injertos se clasifican seglin su origen:

Injertos autélogos: Que son compuestos tomados del mismo individuo. (16}
Injertos homdlogos o Aloinjerfes: Que son tomados de individuos de la
misma especie pero que no estan relacionados genéticamente. (16)

Injertos Hetertlogos 6 Xeroinjertos: Estan compuestos de tejidos tomados

de un donador de ofra especie. {16}
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Injertos Aloplasticos: En este caso los materiales son de origen sintético. 5

Injertos autdlogos: Estos pueden ser tomados intraoraimente (Tuberosidad
del maxilar, rebordes alveolares, paladar, menton, alvéclos de dientes
extraidos que lleven 6 semanas de cicatrizacion en maxilar y 8 en
mandibula) o extrabucal, (médula dsea, cresta iliaca o costifla). Es aceptado
que los injertos de hueso esponjoso de cresta tiaca y médula dsea tienen un
gran potencial osteogenico.(18) Frecuentemente se dan los tres mecanismos
de formacion de hueso, de hecho es dificil que se de ta ostecgeénesis sin ia
osteoconduccion y la ostecinduccidn, siempre v cuando las células del injerto
hayan sobrevivido al frasplante. (17)

La gran limitacién de este tipo de injerto es que se ha observado que provoca
resorcion radicular y anquilosis, ademas es frecuente que por el tamario y
niimero de los defectos dseos las cantidades de hueso autélogo que puedan

ser obtenidas sean insuficientes para llenar los mismos.

Injertos homologos o aloinjertos: Son obtenidos en condiciones estériles
de cadaveres dentro de las primeras 24 horas después del deceso. Para
excluir fa posibilidad de contagio de enfermedades se toman precauciones
tales como: el no incluir entre los donadores a personas en grupos de alto
riesgo, también se hacen pruebas para detectar anticuerpos y antigencs de
VIH, hepatitis y sifilis. Asi como se practican estudios histopatoldgicos de
distintos tejidos del mismo donador. Una vez obtenido el hueso cortical, es
sometido a cortes para ser lavado con etanol y después ser congelado,
posteriormente el hueso es desmineralizado con una solucidén de acido
clorhidrico al 0.6%.esto se lleva a cabo para exponer ias proteinas de la
matriz para una mayor inductividad, después es lavado repetidamente,
pulverizado en particulas de 250 a 750 nanémetros, congelado ,secado vy
almacenado. Todos estos procedimientos disminuyen las posibilidades de

contagio a ura en ocho millones. (18) También se utilizan otros métodos da
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esterilizacion secundaria tales como la radiacién gamma y el uso de gas de
oxido de etileno, sin embargo ambos métodos pueden inactivar el potencial
inductor del hueso. Es aconsejable ser cuidadosos al seleccionar el banco de
tejidos y verificar que estén aprobados por una agencia nacionat. Este tipo de

injerto tiene propiedades osteoconductivas. (5)

Injertos heterdlogos: El problema de la antigenicidad de especies cruzadas
en las maniobras de xenoinjertos ha sido solucionado tratando el hueso
animal con substancias guimicas para remover, modificar o destruir la
porcion organica del tejido que es en donde se contienen los elementos que

pedrian crear una reaccion antigénica. (16)

Injertos aloplasticos. Este tipo de injertos son llevados a cabo con
materiales que son sustitutos de hueso, estan compuestos de materiales
ceramicos sintéticos y de fosfatos de calcio. {18). Estos materiales de injerto
tienen propiedades osteoconductivas. Desgraciadamente si el material
implantado no es absorbible (como es el caso de la mayoria de los
-materiaies sintéticos), lo que sucede, es que se forma una Interfase de tejido
blando que con frecuencia forma una capsula alrededor de los materiales (5)
y en el mejor de los casos sirve como para llenar los espacios, y en el peor
de los casos se exfolia a través de la encia y no llega a suceder la sustitucion

durante {a fase de remodelado oseo. {18}

De todo esto se concluye que el material ideal para injerto 0seo estd por
descubrirse alin y que es mas importante la adecuada seleccion de casos y

manejo quirtrgico del mismo.
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5.- Condiciones Ciinicas en las que se pueden apiicar estos

procedimientos.

Es importante hacer resaltar que este trabajo esta enfocado a la aplicacion
de los conceptos y procedimientos de Regeneracion Tisular Guiada a la
cirugia endoddntica, por io que se hace necesario mencionar las condiciones

clinicas que requieren de tratamiento quirdrgico.

5.1 Clasificacion de las lesiones periapicales :

A continuacién se describen tres clasificaciones de enfermedades

periapicales :

5.1.1 Clasificacion de la Universidad de Loyola.(2)
Patologia periapical dolorosa:
1.- Periodontitis apical aguda incipiente.
2.- Periodontitis apical aguda avanzada.
a)Absceso apical agudo.
b)Absceso apical recidivante (exacerbacion aguda de la
periodontitis apical cronica).

c)Absceso apical subagudo.

Patologia penapical no dolorosa:
1.- Osteoesclerosis pulpoperiodontal.
2.- Periodontitis apical crdnica incipienie.
3.- Periodontitis apical crénica avanzada.
a)Granuloma periapical.
b)Quiste periapical.

cYAbsceso perfapical cronico.

30



5.1.2 Clasificacion de Ingle.{1)

1.- Periodontitis apical aguda.

2 .- Periodontitis apical cronica:
a) Granuloma periapical.
b} Quiste apicai.

¢} Osteitis condensante.

3.- Abstesos periapicales :
a} Absceso apical agudo.

b} Absceso apical cronico.

5.1.3 Clasificacién de la Organizacion Mundial de 1a Salud.{20)
a)Periodontitis apical aguda de origen puipar..
b)Periodontitis apical cronica.
c)Absceso periapical sin tracto fistuioso.
d)Absceso periapical con tracto fistuloso.
e)Quistes radiculares.

5.2 Patologia apical sin comunicacion a la cresta alveolar.

Como se puede notar realmente son pocas las diferencias en ias
clasificaciones y sin importar cual de ellas se elija el proceso destructivo se
inicia de la misma manera siempre.

Las lesicnes inflamatorias apicales suelen deberse a los irritantes de una

pulpa necrdtica, dicha inflamacion puede ser incrementada durante el
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tratamiento endoddntice debida a ta proyeccién de residuos, instrumentos o
materiales de obturacion hacia los tejidos periapicales.

En cualquier caso, el ligamento periodontal y ios tejidos circundantes son
reemplazados por tejido granulomateso, fa destruccion de tejido continda
mientras el estimulo continle.

Dependiendo del grade de dafio tisular, la reparacion de los tejidos
periapicales varfa desde una simple reduccion y resolucién hasia una
verdadera regeneracion incluyendo el remodelado de hueso, ligamento
pericdonial y cemento. Por lo tanto la cicatrizacién de la lesion puede tardar
desde dias hasta afios.

£n el caso de las fracturas radicuiares el dolor también persiste, cuando la
cbturacion del conducto se realiza a gran presién al condensar la gutapercha
0 ando se introduce un perno. Estas fracturas suelen ser verticales vy no
horizontales, por lo que rara vez se detectan radiograficamente, la exposicién
quirirgica de la raiz afectada suele mostrar el lugar de la linea de fractura.
Por desgracia, ¢l pronodstico de estos casos suele ser poco favorable y puede
estar indicada la extraccidn dental. (2)

4.3 Patologia periapical con comunicacion a la cresta alveolar.

Las lesiones periapicales se reparan desde la periferia hasta el centro. Si la
placa cortical es perforada por resorcion, el proceso de reparacidon sera
predominantemente de naturaleza peridstica. Boyne y Harvey, después de
hacer perforaciones en la placa cortical de maxilares de humanos, mostrando
defectos labiales que median de 5 a 8 mm. de digmetro y que se reparaban
totalmente en un plazo de 5 meses. Cuando estudiaron defectos periapicales
que median de 9 a 12 mm, encontraron que estas lesiones presentaban una
formacion limitada de cortical vestibular y se lienaban con tejido conectivo

fibroso avascular hasta 8 meses después de la cirugia.
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St las lesiones no han afectado el peridstio, la reaccién de reparacién sera
principalmente del endostio, con formacién de trabéculas dseas gque se
extienden hacia dentro desde las paredes de ia lesidn hasta la supetficie
radicular.

Si el cemento o la dentina han sido resorbidos por la inflamacion, la
remodelacidn y la reparacion se efectian con cemento secundario. E! Gitimo

tefido en recuperar su arquitectura original es el ligamento periodontal. (1)

La necrosis pulpar provoca la destruccion del aparato de insercion por medio
de la extension de contaminantes a través del formen apical y en ocasiones
mediante canales accesorios que pueden estar localizados a diferentes
niveles en la superficie radicular. Si ademas de haber destruccion periapical
existe una bolsa periodontal, las posibilidades de éxito se ven reducidas
notoriamente.

Pueden ser obtenidos resultados aceptables mediante terapia endo-
periodontal convencional, pero una pérdida severa de insercion debida a una
destruccion 6sea extensa empobrecen el pronostico a largo plazo. (27)

la completa regeneracién 6sea a un nivel horizontal maximo v la
conservacion dental a largo plazo ha sido una meta deseada por los
odontblogos durante largo tiempo, pero hasta hace poco no habia sido
posible obtener resultados satisfactorios.

Durante la altima década han sido publicados por distintes investigadoras en
la literatura periodontal varios articulos concernientes a la posibilidad de
obtener resultados predecibles en la cicatrizacion mediante el uso de
membranas para ia Regeneracion Tisular Guiada. (26)

Una de las indicaciones de la cirugia periapical es el dolor persistente, el
dolor tras la obturacién del conducto es poco frecuente y, en la mayoria de

ios casos desaparece después de algunos dias, rara vez persiste mas de
una semana.
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Los pocos casos en los gue et dolor persiste mas alla del tiempo habitual,
son dificiles de interpretar en caso de que la radiografia no revele ninguna
anomalia aparente. Si el dolor no desaparece después del tratamiento suele
sugerirse la cirugia exploratoria para examinar el tejido periapical.

Algunos ejemplos de dientes con aspecto radiografico normal, pero con
problemas evidentes cuando son sometidos a cirugia exploratoria son las
fenestraciones apicales y las fracturas radiculares.

La fenestracion es una “ventana” dsea, a través de la cual se expone el dpice
radicuiar, este hallazgo suele produgirse en [os incisivos y caninos maxilares,
asi como en las raices vestibulares del primer premolar y molar maxilares
cuando el foramen apical sale por el plano labial. (2)

En defectos periapicales de gran extensidn es en ocasiones dificit obtener el
clerre completo de [a lesién dsea cuando dnicamente se realiza el
tratamiento endodéntico, y esto puede tener posteriormente alguna
significancia clinica importante ya que la lesién puede presentar recidiva.

Tal es el caso de algunos quistes periapicales, en dichos casos puede
aplicarse la técnica de regeneracidn tisular guiada para estimular la
regeneracion de las cavidades quisticas.

La cicatrizacién de defectos periapicales y cavidades quisticas creados
quirdrgicamente fue estudiado en monos en 1990 por Dahlin y col.

Los incisivos laterales superiores fueron fratados endodonticamente y se
crearon defectos infradseas de 10mm. de didmetro. De un lado el defecto fue
cubierto por palatino y vestibular con una membrana de politetrafluoretileno
expandido, la cual fue perfectamenie adaptada al hueso, en la zeona
contralateral no se colocé ninguna barrera oclusiva y sirvio como control.

En la zona mandibular los premolares y molares fueron exfraidos y después
de tres meses de cicatrizacion se cohtuvieron bilateralmente defectos 0seos

parecidos a cavidades quisticas que median 8x12mm.
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De un lado la perforacion fue cubierta por vestbular y hingual con una
membrana de politetrafluoretileno expandido y el defecto contralateral sirvid
como control.

Despues de un periodo de cicatrizacion de tres meses las cavidades
quisticas artificiales, que fueron creadas en maxilar y mandibula y fueron
cubiertas con membranas habian cicatrizade apropiadamente. Estos
defectos estaban virtualmente llenas de hueso.

En contraste en las zonas de control solo ocurrid cicatrizacidon periférica, los
defectos que sirvieron como control habian sido extensamente llenados de
tejido fibroso conectivo. Los méargenes oseos alrededor del defeclo estaban
redondeados, lo cual indicéd una actividad osteogénica discontinua.

Mediante este estudio se demuestra la efectiva aplicacion de los principios de
regeneracion tisular guiada para promover la cicatrizacidon de grandes

defectos 6seos. (6)

5.4 Lesiones en furca.

Una de las complicaciones mas serias de la enfermedad periodontal es |z
afectacidon de dientes multirradiculares puesto que en la zona de la furca la
anaiomia es sumamente compleja.

Hasta hace poco tiempo dichos dientes eran considerados intratables y se
indicaba su extraccion, hoy en dia gracias a las nuevas técnicas guirirgicas

estos dientes tienen varias opciones para su tratamiento.

5.4.1 Anatomia de la furca.

La zona de la furcacién puede ser dividida en ;

1. Area de separacién radicular : Es la zona donde las raices forman la furca
.no estadn en contacto puesto que estan separadas por el hueso alveolar

(Interradicular)
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general es concava y puede ser acanalada, ademas de poder presentar
proyeccicnes del esmalte.

3. Techo de la furca : Dependiendo de la separacion radicular ésta zona de
la furcacidon puede ser muy amplia 6 sumamente reducida. En ésta zona
de ia furca se encuentran los rebordes de la furcacidon, que corren en
sentido mesio-distatl en los molares inferiores y bucolingualmente en los
superiores.

La caracteristicas morfologicas del drea de la furcacién estan en relacion
directa con el tipo de lesién periodontal que se pueda llegar a desarrollar en
dicha zona. La pérdida de insercion y la involucracion de la furca son dos
factores 1mportantes en el diagndstico, prondstico y tratemiento de la
enfermedad periodontal en esta zona, por lo tanto entre mas large sea el
tronco radicular el area de |a furca tardara méas tiempo en ser lesionada por la
enfermedad, pero cuando se ve involucrada en fa enfermedad periodontal su
tratamiento se complica y su prondstico se empobrece porque queda menos
supetficie radicular insertada en hueso.

Es relevante mencionar otras alteraciones que pueden dificultar el

tratamientio y modificar altamente el pronostico de dichas lesiones.

+ Concavidades radiculares : Son ohservadas con mayor frecuencia en las
ralces mesiobucales de los molares superiores y en las raices mesial y
distal de los molares infetiores.

+ Rebordes de la furcacién : Histologicamente estan formados por dentina
cubierta por pequefias cantidades de cemento, comc ya se menciond
anteriormente corre a través del techo de la furcacion en sentido
mesiodistal en molares inferiores y bucolingualmente en los superiores.
Estas estructuras crean un nicho en donde la placa dento bacteriana pude

£
I
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acuiniarse Cuanad ia urea se ve invoiucraga.

+ Proyecciones del esmalte : Black y Sicher describieron en la linea cervical

de los molares inferiores en la unién cemento esmalte una iinea que se
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prolongaba hasta alcanzar el area de la furca. Master y Hoskins en 1964
nombraron & esta anomalia proyeccion del esmalte cervical, y en un
estudio realizado en 474 molares extraidos determinaron gue esta
anomalia es mas frecuente en motares inferiores (29%) que en los
superiores (18), ademas se asocian recientemente a molares con lesiones
aisladas en la furcacion. (21)

« Canales pulpares accesorios : Los estudios hechos en molares de
animales y de humanos, en los cuales se inyectaron colorantes a la
camara pulpar y canates radiculares, han demostrado la presencia de
canales accesorics en la regidn de la furca. Se encontraron grandes vasos
en esta area que corrian a través de la dentina para irrigar a un canal
radicular, que algunas veces parecen contribuir mas al sistema vascuiar
del canal radicular que los vasos que entran por ef foramen apical.
Algunos investigadores trabajado con pequefias muestras de molares
extraidos v utilizando colorantes radiopacos inyectados a presion han
reportado canales accesorios en la furca en distintos porcentajes que
varian de 13% a 76%. Los conductos accesorios albergan normalmente
vasos que conectan el sistema circulatorio de la pulpa con el ligamento
periodontal en las primeras fases de formacién dentaria. Los canales
puipares se pueden extender hacia el 4rea de la furca y asi proporcionar
acceso a ésta area a los productos de la necrdsis pulpar, dando como
resultado resorcién del hueso interradicular. Esta lesidn puede drenar
hacia el surco gingival o hacia fa bolsa periodontal si es que esta existe.
(21)

5.4.2 Clasificacion de las lesiones en furca.

Las lesiones en furca se clasifican de acuerdo a la severidad de la pérdida de
insercion en:

Grado I : Cuando involucra el fronco radicular,
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Grado ii : Cuando ia iesién abarca el techo de la
lado a lado.
Grado lif : Cuando 1a lesion atraviesa de lado a lado la furcacion.

Fig.6.

Fig.6. A : Lesion grado |, B © Lesion grado il C : Lesitn grado . (21)
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5.4.3 Tratamiento de ias lesiones en furca.

Existen distintos criterios para el tratamiento de esta zona, antiguamente este

tipo de lesiones se manejaban son la extraccion del diente, sin embargo con

los avances de las técnicas regenerativas hoy en dia existen mas opciones

para estos dientes.

El objeto del fratamiento de estas lesiones es el mantenerlos en funcion,

fibres de infeccion. Sin embargo dadas las variaciones topograficas de ia

region es importante tener en cuenta los siguientes factores :

Grado de invoiucracion.

Relacion corona - raiz.

Longitud de las raices.

Grado de separacion radicular
Movitidad residual.

Anatomia de las raices involucradas.
Complicaciones endoddnticas.

Condiciones periodontales del diente adyacente.

Procedimientos resectivos.

Amputacién radicular.
Hemiseccion radicular.
Premotlarizacion.

Tunelizacién.

Procedimientos regenerativos.

Injertos 6seos.
Regeneracion Tisular Guiada.

Acondicionamientc de la superficie radicular y colgajo

apicalmenie.

reposicionado



+ Amputacién radicular: La amputacién es la remocion de una © mas
raices de un diente multirradicular. Las indicaciones de la amputacion
radicular son :

1. Pérdida d6sea severa y desproporcionada alrededor de ia raiz
afectada.

2. Mejorar el prondstico de los dientes adyacentes.

3. Eliminacién de una raiz endoddnticamente intratable.

4. Cuando la recesion gingval expone casi toda una raiz en un diente
multirradicular.

5. Caries radicular extensa. (21)

+ Hemiseccidn radicular : La seccion radicular es la divisién de las raices
de un diente y la posterior restauracion de ia corona, siendo posible la
extraccidon de un segmento. Para poder realizar 1a seccidn dental debe de
realizarse anteriormente el tratamiento de conductos, las indicaciones de
la seccion dental son las mismas que para la amputacion radicular. Las
contraindicaciones de la seccion dental son :

1. Cuando ei soporte periodontal es inadecuado.

2. Cuando al diente no se le puede realizar tratamiento de conductos.

3. Cuando no pueda ser restaurado y / o ferulizado el remanenie
dental. (21)

¢ Premolarizacion : La premolarizacion es la division de un molar
mandibular en dos secciones para su posterior restauracion con dos
coronas. Esie procedimiento estad indicado cuando el molar fiene una
perforacion en la furca, cuando se irata de un diente importante para I3
posterior restauracion protésica, cuando el diente tiene una separacion

radicuiar suficiente para alojar ambas restauraciones. (21}
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» Tunelizacidn : Este procedimiento se puede llevar a cabo en molares con
lesiones grado Il y Il y consiste en exponer el area de la furca para que
sea accesible a su mantenimiento con cepilos interproximales e hilo
dental para poder llevar a cabo un control de placa adecuado.
Frecuentemente este procedimiento se acompafia de odontoplastia del
techo de la furca para reducir los sitios de retencion de placa dento
bacteriana. (21)

4.4.3.2 Tratamientos regenerativos.

* Injertos dseos : Este tipo de terapia tiene relativamente poco éxito en las
lesiones de furca. {21). Se ha observado que cuando se tratan defectos
grado 1, 6 grado Il con injertos autbgenos de cresta iliaca que la
regeneracion del area de Ia furca no es completa. Ademas, como ya se
menciond anteriormente, este tipo de injertos causan en un alto porcentaje
resorcion radicular y anquilosis.

» Regeneracion Tisular Guiada : Los mejores resuitados en el tratamienic
de lesiones en furca han sido reportados con el usc de la regeneracion
tisular guiada. Diversos autores han realizado estudios a largo plazo para
evaluar el éxito de la regeneracién tisular guiada en el tratamiento de las
lesiones en furca, los resuitados varian entre el 51% y 74% de éxito en el
tratamiento de estas lesiones con regeneracion tisular guiada. (28) Los
mejores resultados has sido obtenidos cuando se tratan involucraciones
de furca clase Il es dientes mandibulares; en el caso de las
involucraciones clase |l en molares superiores Onicamente se ha obtenido
regeneracion sobre la superficie vestibular, no asi en zonas de
involucracion de la furca mesial ¢ distal. En involucraciones clase Il en

dientes inferiores los resultados han mostrado solucién parcial del defecto,
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esto es su conversion a una clase l, y esto es considerado por varios
autores como exito. En molares superiores los resulfados no han sido
favorables.

» Acondicionamiento de la superficie radicular y colgajo posicionado
apicalmente : El acondicionamiento de la superficie radicular con acido
citrico tiene el potencial de provocar la formacion de una nueva insercion.
Ei acondicionamiento de la rajz con acido citrico fue realizado por primera
vez por Register y Burdick. La cuidadosa revision de este reporie
demostré que su efectividad es minima en las lesiones en furca. En
contraste, Nivéus y col. demostraron por medio de una serie de estudios
en lesiones en furcas de perros que se producia una notable regeneracion
pericdontal. Del mismo modo, Caffese y col. y Claffey y col. reportaron
mejores resultados al tratar lesiones en furcas de perros con acido citrico y
colgajo posicionado apicalmente. Estudios realizados in-vitro acerca del
acondicionamiento radicular con tetraciclina prometen buenos resultados.
(28)

Sin embargo, los reportes con el uso de acido citrico son contradictorios, ya
gue algunos autores piensan que cuando se usa en dientes vitales puede

tlegar a provocar sensibilidad.
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6. REPORTES DE CASOS CLINICOS EN LOS
QUE SE UTILIZO R.T.G. PARA
TRATAR LESIONES ENDODONTICAS.



6. Reportes de casos clinicos en los que se utilizé Regeneracion Tisular

Guiada para tratar lesiones endodénticas.

La aplicacion de [a Regeneracion Tisular Guiada para el tratamiento de
glgunas lesiones perirradiculares otorga al endodoncista una herramienta
adicional para mejorar el pronodstico de dichas lesiones. Como ya se habia
rencionado con anterioridad, la completa cicatrizacion dsea ha sido una
meta sumamente deseada por los practicantes de la odontologia, pero no
habia sido posible alcanzarla hasta hace poco tiempo. Durante la Ultima
década gracias a la técnica de Regeneracion Tisular Guiada es posible
alcanzar la regeneracion de los tejidos perdidos por enfermedad. Aunque
esta técnica fue desarrollada inicialmente para la regeneracién de defectos
periodontales, es posible adaplarda para ser ulilizada en defectos
endoddnticos vy defecios en rebordes alveolares. Existen varios casos
reportados en la literatura tanto endoddntica como pericdontal en los cuales
se reportan fratamientos exitosos aplicando la Regeneracién Tisular Guiada
a la cirugia endoddntica. A continuacidén se mencionaran algunos de ellos.
Uchin {1998} presenta dos casos en los que reporta resultados exitosos al
utitizar membranas reabsorbibles, el primer caso se trataba de una lesion
periapical crénica, y el segundo de una lesidn en furca combinada con una
dehiscencia que abarcaba el tercio apical de la raiz que mediatlOmm. de
profundidad al sondeo, el sondeo de controt 6 meses después de la cirugia
medfa 4mm. de profundidad. {25}

Del mismo modo Rankow (1996) presenta un listado de iesiones en las que
utilizd membranas para la regeneracion de ias siguientes lesiones :
Resorcion radicular cervical ; Se flevd a cabo tratamiento de conductos v se
selid la resorcién con resina. Se colocaron aloinjertos ¢seos y posiciond la
membrana 2 mm. coronal a la resorcion radicuiar, la membrana se retird seis
semanas después, y se observd un tejido rojizo debajo de ésta. El colgajo se

resuturd y se retiraron las suturas siete dias después.
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Se hizo un seguimiento del caso durante un afio y cuatro meses vy, durante
éste tiempo el diente tiempo el diente permanecié asintomatico y las medidas
de los sondecs eran aceptables.

Lesiones en furca causadas por perforaciones :Reporta un caso donde
presenta una lesion grado Il en ia furcacion vestibular de un primer molar, la
cual media 10mm. Después de llevar a cabo la cirugia regenerativa y un
seguimiento de un afic y medio, el diente estaba asintomatico y el sondeo
era normal.

Es imporlante mencionar que los dos autores citados anteriormente y que
mencionan la importancia de aplicar los conceptos de fa regeneracion en la
cirugia endoddntica son endodonciastas.

Otro caso repertado en la literatura pericdontal es el presentado por Tseg y
col. en 1994, en el cual se da tratamiento combinado a una lesién pernapical
con fenestracidn a {eiido blando. Primeramente se realizd {ratamiento de
conductos, posteriormente se programd la cirugia, durante la cual se realizd
el curetaje del defecto asi como la apicectomia y obturacién retrograda con
amalgama. Posteriormente se realizd aloinjerto de hueso seco congelado y
finalmente se colocé una membrana de politetrafluoretileno expandido, la
cual fue retirada seis meses después y se observd el llenado dseo de la
lesion. El reporte de este caso demuestra el potencial de la combinacidn de

la Regeneracion Tisular Guiada, injertos dseos y la Cirugia Endodéntica.(29)
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7.- Conclusiones.

Existen diversas causas por las cuales puede llegar a fracasar el tratamiento
endoddntico no quirtirgico, entre ellas se encuentran la presencia de lesiones
endo-periodontales, canales accesorios en furca, abscesos recidivantes,
perforaciones radiculares o en furca, etc. Todas estas patosis & errores de
procedimiento causan destruccion dsea y por lo tantc empobrecen el
pronostico a largo plazo de los dientes que las padecen ; por lo regular se
recurre a la cirugia endoddntica para intentar la cicatrizacidn de dichos
defectos, pero cuando se trata de lesiones grandes se ha comprobado que la
regeneracion Osea es minima y que realmente son llenadas de tejido
conectivo fibroso.

Gracias a tos estudios realizados por Karring y Nyman en los ochentas se
comprobd que el dnico tefido capaz de provocar la formacion de un nuevo
aparato de insercidén es el ligamento periodontal. Este concepto es conocido
como Regeneracion Tisular Guiada, mediante éste procedimiento quirirgico
se dan las condiciones necesarias para la formacion de un nuevo aparato de
insercion mediante [a colocacidn de una barrera fisica que impida la
proliferacion de tejido gingival dentro del defecto dseo, permitiendo asi el
desarrollo de las células del ligamento periodontal que provocaran la
regeneracion.

Mediante la colocacion de las membranas se obtiene estabilidad el coagulo vy
adicionalmente se mantiene el espacio para la formacién de hueso, lo cual
mejorara el prondstico de las lesiones periapicales. Los procedimientos de
Regeneracidén Tisular Guiada ya sea ulilizando barreras absorbibles o no
absorbibles permiten obtener mejores resultados en grandes lesiones
periapicales, ya sea solas ¢ en combinacién con materiales de injerto, los
cuales servirdn como sostén para las células formadoras de hueso vy

mantendran el espacio para la regeneracion.
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Es condicidn indispensable que el diagndstico nos sefale cuando debemos
de recurrir a la utilizacion de la R.T.G., no debemos hacer aplicacicnes
indiscriminadas de las barreras 6 membranas, deben de ser utilizadas
cuando sean verdaderamente requeridas por su vaior en el proceso
cicatrizal, sin pretender excluir los procedimientos convencionales que han

probado a través del tiempo que son de gran utilidad para la cicatrizacién.
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