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GLOSARIO

ABSCESO: acumulacion localizada de pus causada por supuracion en tejidos, organos o

cavidades confinadas.

ADENOPATIA: aumento de tamano de las glandulas, en particular de los ganglios linfaticos.

ALOINJERTO: son injertos transferidos entre miembros de la misma especie pero geneticamente

diferentes, el material puede provenir tanto de un donante directo como de un banco de hueso, los

injertos obtenidos de personas fallecidas se liofilizan y se trata para prevenir la transmision de

enfermedades.

APICETOMIA: es la eliminacion del apice radicular.

CARIES PALATINA: destruccion localizada de tejido calcificado que se inicia en la superficie del

diente por descalcificacion del esmalte.

CICATRIZACION: restablecimiento de la integridad de un tejido lesionado, que origina cicatriz.

CIRUGIA PERIAPICAL: se lleva acabo para eliminar una porcion de la raiz con un espacio de

conduct© limpio o para hacer una obturacion retrograda.

COLGAJO: masa de grosor complete de tejido que contiene epidermis, dermis y tejido subcutaneo.

CURETAJE: es eliminar el tejido blando patologico, circundante al apice.
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DESMINERALIZACION: eliminacion excesiva de sales minerales o inorganico.

DISECCION: desprendimiento o levantamiento de colgajo.

ENDODONCIA QUIRURGICA: ver cirugia apical.

GRANULOMA: pequena agregacion nodular delimitada de celulas inflamatorias mononucleares.

GUTAPERCHA: material solido cuya composicion es 75% +/- de oxido de zinc, ingredientes

remanentes adhesivos, opacantes y agentes colorantes.

HUESO LIOFILIZADO DESMINERALIZADO: tipo de aloinjerto que se conserva en refrigeracion y

que contiene proteinas morfogeneticas que inducen a la nueva formacion de hueso durante

procesos de cicatrizacidn.

INFLAMACION: reaccion protectora localizada desencadenada por traumatismos o destruccion de

los tejidos.

INJERTO ANTOLOGO: son aquellos que se toman de una parte del cuerpo del paciente y se

inserta en otra zona del mismo paciente.

INJERTO OSEO: fragmento de hueso que se transplanta de un sitio a otro.

IRRITANTES MECANICOS: los posibles irritantes mecanicos al tejido pulpar incluyen

procedimientos operatorio, curetaje periodontal profundo, movimientos ortodonticos, traumatismos,

impacto y sobreobturacion.
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IRRITANTES MICROBIANOS: constituyen los microorganismos existentes en los conductos y la

caries dental.

IRRITANTES QUIMICOS: estos incluyen los limpiadores de dentina, esterilizadores y sustancias

descencibilizantes.

NECROSIS: conjunto de cambios morfologicos que indica muerte celular, producido por acciones

degradantes progresion de enzimas que pueden afectar a grupos de celulas.

OBTURACION RETROGRADA: es una obturacion a nivel apical que se realiza con diferentes

materiales.

OSTEOCONDUCCION: capacidad del injerto oseo de servir como molde para la incorporacion de

capilares, tejido perivascular y celulas osteoprogenitoras del receptor para permitir el crecimiento

sobre y en el interior de el.

OSTEOINDUCCION: reclutamiento de las celulas mesenquimales del entorno que se diferencian a

celulas formadoras del hueso y del cartilago.

OSTEOGENESIS: formacion de hueso, desarrollo de los huesos.

OSTEOTOMIA: remocion de hueso.

PERIODONTITIS APICAL CRONICA: esta es una consecuencia de la necrosis pulpar y casi

siempre es una consecuencia de la periodontitis apical aguda.
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RADIOLUCIDEZ: permite el paso de los rayos x y se observa como una area oscura en la pelicula

expuesta.

REABSORCION: eliminacion mineral osea medida per osteoclastos.

REGENERACION OSEA: renovacion natural de una estructura osea.

RESECCION: extirpacion de una parte o de todo un organo o estructura.

RETRATAMIENTO ENDODONTICO: consiste en repetir la endodoncia a traves de la via coronal.

SOBREOBTURACION: traspaso de los materiales de obturacion hacia los tejidos periradiculares.

alveolar.periodontal huesoligamentoPERIRADICULARES: cemento,TEJIDOS y
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RESUMEN

meses.

El estudio fue realizado en seis pacientes referidos para cirugia apical, por persistencia de lesiones

periapicales. El tratamiento quirurgico incluyo apicectomia, selle apical con la tecnica de brunido de

la gutapercha en frio e implante de aloinjerto de hueso liofilizado desmineralizado en cinco

pacientes y solo uno se trato sin injerto oseo. Se examino la cicatrizacion clinica y radiografica al

primer, tercer, sexto y octavo mes en todos los pacientes. La cicatrizacion se evaluo mediante tres

criterios: exito, mejora y fracaso.

En los controles clinicos se observe una apropiada cicatrizacion del tejido gingival, ausencia de

dolor a la palpacion y percusion, resolucion de la movilidad e inflamacion gingival. La evaluacion

radiografica al primer y tercer mes, no demostraron cambios significativos. Al sexto mes se noto

una reduccion del tamano de la lesion apical de aproximadamente 2 mm en todos los pacientes. Al

octavo mes se observe una completa cicatrizacion de la antigua lesion periradicular en los

pacientes evaluados.

La cirugia apical resulto en una completa cicatrizacion clinica y radiografica de la lesion, tanto en

los pacientes que se trataron con injerto oseo como al que no se le implantd hueso. Los resultados

deben ser interpretados con precaucion por el limitado numero de casos y periodo de seguimiento.
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El proposito del estudio fue comparar los resultados clinicos y radiograficos de la periodontitis 

apical cronica no supurativa en pacientes humanos referidos para cirugia apical, complementando 

el procedimiento con o sin injerto de hueso liofilizado desmineralizado; en un seguimiento de ocho



INTRODUCCION

La resorcion osea periapical, la cual puede ser identificada, en una radiografia como radiolucidez,

intrarradiculares se encuentran usualmente asociados e implicados como agentes etiologicos

primarios en periodontitis apical.

El tratamiento de conducto esta dirigido a eliminar la infeccion y crear un selle hermetico que

impida la microfiltration, para la resolution de la infeccion. Cuando es posible realizar el

tratamiento adecuadamente, la curation de la lesion pariapical ocurre regularmente con una

regeneracion osea, la cual esta caracterizada por la reduction y resolucion gradual de la

radiolucidez en las radiografias de seguimiento.

En la mayoria de los casos en los cuales el tratamiento endodontico falla, generalmente ocurre

cuando los procedimientos del tratamiento no han llenado estandares de satisfactorios para el

control y elimination de la infeccion, como: inadecuado control de asepsia, diseno de la cavidad de

dificil acceso, conductos omitidos, instrumentation inadecuada, escape temporal o permanente de

material de obturation.

Aun cuando se cumple los estandares mas altos y se siguen los procedimientos cuidadosamente,

pueden ocurrir fallas, en tanto que existen areas de los conductos que no pueden ser desbridadas,

y obturadas con los instrumentos, materiales y tecnicas existentes.

La persistencia de imagenes radiolucidas despues del tratamiento conventional de conducto, bien

tratados no esta bien comprendida. Puede asociarse a factores como: Infeccion intrarradicular

16

es una caracteristica diagnostica importante de periodontitis apical. Debido a que microorganismos



tratamiento eficaz.
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persistente en la zona apical del canal de los dientes obturados, infeccion extrarradicular, 

sobreobturacion u otros materiales que causan reaccion, cuerpo extrano o quisles.

Generalmente existen dos metodos para manejar los dientes en los cuales fallo el tratamiento 

convencional de conducto: Retratamiento y cirugia apical. El retratamiento consiste en repetir la 

endodoncia a traves de la via coronal, la cirugia apical intenta atrapar los microorganismos dentro 

del conducto, al crear un selle a nivel de los apices de los dientes, esta es la segunda alternativa a 

menos que no sea posible, este contraindicado o halla fallado el tratamiento.

Se reconoce que durante la cirugia apical se pueden encontrar defectos oseos grandes, originados 

por la lesion apical, estas dehisencias oseas pueden ameritar ser tratadas con injerto de hueso, el 

cual segun, segun estudios puede ser usado exitosamente como un material osteoinductivo o 

osteoconductivo en la restauracion del hueso perdido.1

Con esta investigacion se pretende comparar la respuesta clinica y radiografica de la periodontitis 

apical cronica no supurativa en pacientes humanos referidos para cirugia apical, complementando 

el procedimiento con o sin injerto de hueso liofilizado desmineralizado; en un seguimiento de ocho 

meses, con el objetivo de conocer cual de las dos tecnicas cicatriza en menortiempo y brindar asi 

a los pacientes que asisten al Colegio Odontologico Colombiano, sede Santiago de Cali, un



1. CONTEXT© DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

injerto de hueso liofilizado desmineralizado en echo meses?.

osea a este nivel para el paciente.

1.2 JUSTIFICACION

tratamiento seguro, eficaz y asequible.

18

sin injerto de hueso liofilizado desmineralizado buscando comparar cual de los dos tratamientos 

presenta mejor evolucion, permitiendo plantear un tratamiento mas positive y rapido de formacion

Determinar cual de los procedimientos brinda mejores resultados clinicos y radiograficos en la 

resolucion de la perdida de hueso, generada por la periodontitis apical cronica no supurativa; Con 

los pacientes del Colegio Odontologico Colombiano unel proposito de ofrecer en un future a

oComo evolucionan clinica y Radiograficamente las periodontitis apicales cronicas no supurativas 

en pacientes humanos referidos para cirugia apical, complementando el procedimiento con o sin

Los pacientes que asisten a la clinica del Colegio Odontologico Colombiano sede Santiago de Cali 

con diagnostico de Periodontitis Apical Cronica No Supurativa indicados para cirugia apical se 

desarrollo un analisis comparative de la formacion de hueso cuando se trataban las lesiones con o



1.3 OBJETIVOS

Objetivo General.1.3.1

Comparar los resultados clinicos y radiograficos obtenidos en pacientes humanos con

periodontitis apical cronica no supurativa tratados con o sin injerto de hueso liofilizado

desmineralizado.

1.3.2 Objetivos Especificos

Analizar la respuesta de los tejidos blandos al injerto.>

Observar la estabilidad del diente tratado (disminucion de grado de movilidad).>

Observar la cicatrizacion osea a traves de la de radiopacidad y radiolucidez que presenten>

las radiografias periapicales al 1,3, 6 y 8.

el tratamiento de la periodontitis apical>

cronica no supurativa cicatriza en menortiempo.

19

Comparar cual de las dos tecnicas utilizadas en



2. MARCO TEORICO

2.1 PERIDONTITIS APICAL

aguda o cronica, leve o severa del tejido conjuntivo periapical,Es una reaccion inflamatoria

dentro del cuerpo para prevenir una desimanacion ulteriorbarrera

2.1.1 Clasificacion de las Periodontitis Apicales

■ Periodontitis apical aguda no supurativa: es la primera extension de inflamacion pulpar

Los irritantes que la producen incluyen mediadoreshacia los tejidos perirradiculares.

inflamatorios de una pulpa inflamada de manera irreversible por la salida de toxinas

bacterianas de las pulpas necroticas, quimicos, restauraciones

sobreinstrumentacion y extruccion de los materiales de obturacion. La pulpa puede tener

Sus caracteristicas clinicas son molestiainflamacion irreversible o estar necrotica.

espontanea; dolor a la masticacion; si es una extension de pulpitis hay respuesta al frio,

calor y electricidad, pero si hay necrosis pulpar las pruebas de vitalidad son negativas. La

radiograficamente se puede observar engrosamiento del espacio del ligamento periodontal;

sin embargo; por Io regular este espacio y la lamina dura se ven intactos.

20

independiente si la pulpa es vital o no, si ha sido tratado el conducto radicular con endodoncia 

quirurgica o no quirurgica. Esta respuesta tisular a la infeccion pulpar funciona como una segunda 

de los microorganismos

un instrumento produce un dolor agudo,aplicacion de presion con el dedo o

en hiperoclusion,

patogenicos.213



cierre ocasional de la fistula, hay estado de necrosis pulpar por Io tanto no hay respuesta a

estimulos electricos y termicos. Radiograficamente se observa interrupcion de la lamina

dura hasta destruccion extensa de los tejidos perirradiculares.

del ligamento■ Periodontitis apical cronica no supurativa: es una lesion inflamatoria

alveolodentario y de los tejidos de sosten del diente que compone el periodonto. Es

asintomatico o este asociada con una ligera molestia. Como la pulpa esta necrotica, los

dientes con esta alteration no responden a los estimulos electricos, la percusion produce

poco o ningun dolor; puede haber una sensibilidad ligera ala palpation, Io que indica una

alteration de la lamina cortical del hueso y extension de la lesion a los tejidos blandos.

2.1.2 Etiologia

producen inflamacion. La caries dental y los microorganismos en los conductos, constituye la

fuente principal de irritantes microbianos de la pulpa dental y los tejidos perirradiculares,

21

produce un absceso que drena a la superficie. El absceso se escapa a traves de del hueso 

y tejido blando para formar una abertura como fistula en la mucosa bucal o a veces en la

piel de la cara. Como existe drenaje, casi siempre es asintomatico, excepto cuando hay un

■ Periodontitis apical aguda supurativa: es una lesion localizada o difusa de material 

purulento que destruye los tejidos perirradiculares y es una respuesta inflamatoria grave a 

los irritantes microbianos y no bacterianos de la pulpa necrotica. Clinicamente los

Las caracteristicas radiograficas van desde la interruption de la lamina dura una

pacientes manifiestan un proceso infeccioso con fiebre, malestar, adenopatia, dificultad 

para abrir la boca, y los dientes estan dolorosos a la percusion y palpation. 

Radiograficamente se observa Io mismo que en la peridontitis apical aguda no supurativa.

■ Peridontitis apical cronica supurativa: es el resultado de una lesion de larga duration que

destruccion extensa de los tejidos perirradiculares e interrradiculares observandose como 

una zona radio lucida bien circunscrita.4

La irritation microbiana, mecanica o quimica de la pulpa y los tejidos perirradiculares



Las soluciones antibacterianasrecubrimiento cavitario.de restauracionmateriales V

y preparacion del conducto radicular, los medicamentosutilizadas durante la limpieza

los materiales de obturacion son ejemplo de

5posibles irritantes quimicos de los tejidos perirradiculares.

■ Irritantes microbianos: la dentina y esmalte cariados contienen numerosas bacterias, como

La poblacion de microorganismosestreptococos mutans, lactobacilos y actimonyces.

microorganismos no es un prerrequisito para

la respuesta pulpar e inflamacion; los microorganismos en la caries producen toxinas que

penetran a la pulpa a traves de los tubulos.

Cuando ocurre

inflama de manera aguda y las bacterias colonizan y persisten en el sitio de la necrosis. El

tejido pulpar permanece inflamado por periodos largos y sufre necrosis de manera eventual

o, en ocasiones, rapida. Este evento depende de varies factores:

La virulencia de las bacteriasa.

b. La capacidad para liberar liquidos inflamatorios para evitar un aumento marcado de la

presion intrapulpar

Resistencia del huespedc.

22

embargo, la exposicion directa de la pulpa a

respectivamente. Los posibles irritantes mecanicos al tejido pulpar, incluyen procedimientos 

operatorios, curetaje periodontal profundo, movimientos ortodonticos y traumatismo por 

impacto. La sobre instrumentacion y sobrextension de los materiales de obturacion mas alia 

los irritantes mecanicos principales en losde la pulpa en los tejidos perirradiculares, son 

tejidos perirradiculares. Los irritantes quimicos de la pulpa incluye varies limpiadores de 

dentina, esterilizadores y sustancias desensibilizantes, asi como algunos presentes en los

una exposicion real por una dentina muy cariada, el tejido adyacente se

disminuye a pocos o ninguno en las capas mas profundas de la dentina con caries. Sin

intraconductos y algunos compuestos en



d. Cantidad de circulation y drenaje linfatico

La necrosis se extiende de manera gradual desde la portion superior de la pulpa hacia el

Irritantes mecanicos.

Si no se toman las precauciones adecuadas, las■ Procedimientos operatorios.

Tambien los procedimientos sin agua refrigerante producen mas irritation que aquellos

practicados con rocio de agua.

■ Traumatismos. La lesion por impacto, con o sin fracturas de corona o raiz, produce dano

aquellos con apices inmaduros, tienen mejor probabilidad de supervivencia pulpar que

aquellos que sufren un traumatismo grave o que tienen apice cerrado.

23

preparaciones de cavidad o coronas danan los odontoblastos subyacentes. El numero de 

tubulos por unidad de superficie, y su diametro, aumenta mas cerca de la pulpa. Como

resultado la permeabilidad dentinaria es mayor mientras mas cerca esta de la pulpa, y no 

de las uniones dentino-esmalte o cemento-dentina. Portanto, la probabilidad de irritation

fisiologica del ligamento periodontal durante la ortodoncia produce un trastorno en la 

nutrition sanguinea y nerviosa del tejido pulpar. Ademas, el movimiento ortodontico puede

pulpar. La gravedad del traumatismo y el grado del cierre apical son factores importantes 

en la recuperation de la pulpa. Los dientes que sufren traumatismo ligero a moderado y

apice. Se produce una lesion periapical despues de una inflamacion y necrosis pulpar; las 

lesiones se extienden primero en sentido horizontal y despues vertical, antes de cesar su 

expansion. Tarde o temprano el dano se hace extenso y se disemina a traves de toda la 

pulpa. Despues las bacterias y sus productos y otros irritantes del tejido necrotico se 

difunden desde el conducto en sentido periapical, Io que produce una lesion inflamatoria.

Otros traumatismos mecanicos. La aplicacion de fuerzas mas alia de la tolerancia

pulpar aumenta mientras mas dentina se elimina. El dano pulpar es proportional a la 

cantidad de estructura dentinal eliminada, asi como la profundidad de elimination.



cambio en la vitalidad. El raspado yiniciar la resorcion del apice, casi siempre sin un

curetaje profundos pueden lesionar los vasos y nervios apicales produciendo dano pulpar.

La irritacion mecanica por instrumentos se puede presentar durante la preparacion de

conductos; la determinacion inadecuada de la longitud del conducto casi siempre es la

causa de una sobreinstrumentacion e inflamacion. Ademas, la falta de un tope apical

= Irritantes quimicos. Los principales irritantes quimicos de los tejidos periradiculares

utilizan durante la limpieza y preparacion del

conducto, medicamentos intraconductos y sustancias presentes e los materiales de

obturacion. La mayor parte de los irrigadores y medicamentos son toxicos y no son

Tratamiento de las Periodontitis Apicales.2.1.3

■ Tratamiento convencional de conductos.

■ Retratamiento endodontico.

■ Cirugia apical

2.1.3.1 Tratamiento convencional de conductos.

se realiza el tratamientola periodontitis apical cronica no supurativaPara tratar

pulpar, preparacionen la extirpacionque consisteconvencional de conductos

biomecanica e irrigacion con hipoclorito de sodio al 2%, finalmente los conductos se

por los tejidosde gutapercha,obturan con conos
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despues de la limpieza y preparacion del conducto causa una sobrextension de los 

materiales de obturacion en el periapice, y producen dano fisico y quimico.7

incluyen soluciones de irrigacion que se

el cual es un material tolerado

biocompatibles.8



Como material cementante se pueden utilizar:

Sealapex

Oxido de Zinc y eugenol

C.R.C.S

Exito y fracaso del tratamiento convencional de conductos. La determinacion del2.1.3.1.1

exito o fracaso se da a partir de los procedimientos operatorios; estos tienen objetivos mecanicos

sistema de conductos y una restauracion coronal subsecuente.

Causas del fracaso del tratamiento endodontico.2.1.3.1.2

Condicion pulpo-periapical previa.>

Factores anatomicos del diente: Falta de conocimiento del numero y forma del conducto.>

Nivel de calidad del tratamiento de conductos. Depende tanto del operador como de los>

materiales empleados y de la tecnica desarrollada.

Errores en la apertura de la camara pulpar.a.

b.

forma adversa y definitiva en el pronostico del tratamiento de endodoncia. Establecer la

longitud de trabajo, el trasporte apical, la perforacion radicular y la fractura de instrumentos

25

y biologicos, asi como de asegurar una limpieza y preparacion adecuadas, una obturacion del

10

Errores en la preparacion y limpieza de los conductos. Estos factores pueden influir de

observa radiopaco.9

perirradiculares, con una excelente estabilidad dimensional y, a nivel radiografico, se



dentro del conducto radicular son complicaciones que limitan la adecuada preparacion y

limpieza del conducto radicular que permita la cicatrizacion del periodonto apical.

Factores que influyen en el exito y fracaso de tratamiento convencional de2.1.3.1.3

conductos.

■ Persistencia de enfemiedad apical por presencia de microorganismos.

Extension de la obturacion (corta o larga).

■ El tipo del diente, la edad, el sexo, la calidad y la tecnica de obturacion.

Periodos de observacion.

Tipo de medicamento intraconducto.

2.1.3.2 Retratamiento endodontico.

El tratamiento de los conductos puede fallar; hoy en dia, muchos de estos tratamientos se

endodonticos importantes. El retratamiento es el componente importante en la mayor parte

de las practicas de endodoncia, es necesario por la demanda de conservar los dientes; se

26

c. Errores en la obturacion. El objetivo de la obturacion es crear un sellado hermetico en toda

la longitud del sistema de conductos desde su extreme coronal hasta el termino apical. El 

nivel apical de obturacion tiene una influencia significativa en los tratamientos de dientes 

con necrosis pulpar y lesion periapical. El mejor pronostico, 94% de exito, sucede en los 

dientes en el que el material de relleno se halla dentro de los 0.2 mm apicales; un 76% 

para las sobreobturaciones y 68% para obturaciones mas cortas de 2 mm.lbld

hacen otra vez, los numeros de fracasos aumentan y su manejo presenta problemas

Estado autoinmune. 11



Por Io general hay dos metodos para manejar los dientes en los cuales fallo el tratamiento

endodontico: Retratamiento y cirugia apical.

eliminar los irritantes del conducto casi siempre microorganismos que sobreviven al trabajo

Se sugiere usar diversos materiales de relleno a nivel de la lesion osea de los apices

Este procedimiento quirurgico puede o no ser complementado con injertoradiculares.

oseo para ayudar a regenerar el defecto oseo causado por las lesione periapicales, el

injerto es un tejido u organo que se toma de un lugar o posicion y se injerta en otra

localization o persona con la finalidad de reparar un defecto estructural.

2.1.3.3 Cirugia periapical.

27

previo y se establecen despues del mismo. El segundo metodo es la cirugia apical, intenta 

atrapar los microorganismos dentro del conducto al sellar el conducto a nivel apical. Dejar 

residues y microorganismos en el conducto contradice el fundamento biologico; por tanto,

La cirugia periapical o endodontia quirurgica se ocupa de la elimination de restos 

necroticos, la dentina y tejidos patologicos, asi como en ocasiones de la obturation

Elretratamiento consiste en repetir la endodontia a traves de la via coronal. Su objetivo es

retrograda de los conductos, con el fin de mantener en boca un diente con patologia pulpar 

y periapical, su objetivo principal de este tratamiento es la limpieza, preparation, y

diferencia del tratamiento de conducto inicial por las consideraciones unicas relacionadas

12con la restauracion y obstrucciones existentes en el conducto.

obturation tridimensional. Este procedimiento se basa en tres fases: legrado o curetaje de 

la zona periapical, apicectomia, y obturation retrograda. 14

la cirugia es la segunda alternativa a menos que no sea posible, este contraindicada o

13haya fallado el retratamiento.



2.1.3.3.1 Indicaciones de cirugia apical.

■ Falla probable del tratamiento con metodo no quirurgico.

■ Cuando es imposible el tratamiento de una endodoncia fracasada o no se pueda tener

mejor resultado.

Cuando esta indicada una biopsia.

■ Cuando hay molestias periapicales continuas.

Cuando se ha sobreobturado con material no reabsorbible.

■ Cuando hay que rehacer la endodoncia y no es posible eliminar materiales de obturacion

radicular como: puntas de plata, amalgama, o pastas no reabsorbibles.

Fractura radicular del tercio apical.

• Raices dilaceradas que no permiten el tratamiento endodontico convencional.

■ Cirugia exploratoria, se hace cuando el tratamiento de endodoncia esta adecuado en

2.1.3.3.2 Contraindicaciones de cirugia apical.

■ Factores anatomicos. Inaccesibilidad al sitio quirurgico debido a localization del diente;

seno maxilar o fosas nasales. Raices muy cortas, enfermedad periodontal grave y que no

se pueda restaurar el diente.

controlada, enfermedad cardiaca grave o enfermedad terminal.

Mala accesibilidad al campo quirurgico.

2.1.3.3.3 Secuencia de la cirugia apical

■ Asepsia del campo quirurgico: la zona a intervenir se limpia con una gasa impregnada en

clorhexidina.

■ Anestesia: el tipo y la tecnica de anestesia para estas intervenciones quirurgicas dependen

28

■ Complicaciones medicas y sistemicas como: discrasias sanguineas, diabetes no

apariencia, pero no hay cicatrization o el paciente continua con molestia. Esta permite 

identificar posibles fracturas radiculares verticales no detectadas. 15



del diente que se va a tratar.

Diseno del Colgajo.

Incision y levantamiento.

Acceso apical.

Curetaje perirradicular.

Recesion del extremo radicular.

Preparacion y restauracion retrograda del extremo radicular.

Recolocacion del colgajo y sutura.
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2.1.3.3.3.1 Diseno del colgajo. En cirugia periapical los colgajos son siempre de espesor total o 

mucoperiosticos. La forma del colgajo debe permitir un acceso optimo a la zona quirurgica y 

favorecer una cicatrizacion por primera intencion. Los colgajos mas utilizados son:

- Colgajo semilunar o de Partsch. Es un colgajo que se recomienda por su simplicidad en la 

actualidad apenas se utiliza pues presenta inconvenientes como, visibilidad y acceso al 

campo operatorio recibido, imposibilidad de ampliar en caso de que la leccion sea mayor

• Colgado de Neumann Modificado o de Ochsenbein-luebke. La principal ventaja de este 

colgajo es que conserva intacto el rodete gingival y no altera, por tanto, los tejidos en

Cuidados postoperatorios e instrucciones.

Eliminacion de la sutura y evaluacion.1z

de Io previsto.

■ Colgajo interpapilar o de Neumann. Es la incision que mas se utiliza. Entre las ventajas se 

destaca que tiene una base de insercion amplia, produce poca hemorragia, la amplitud del 

campo operatorio que produce es grande y origina muy poco traumatismo tisular. Una de 

las principales indicaciones de este colgajo la constituyen los casos en donde la cortical 

osea esta muy destruida y cualquier otro diseno haria pasar la linea de la incision por la 

zona afectada. El principal inconveniente es la posible retraccion de la encia marginal.



esta lesionada.
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contacto con la corona dental o protesica.

Como inconveniente presenta, como todo tipo de colgajo, el hecho de que la incision no 

debe descansar sobre hueso afectado y es frecuente en estas cirugias que la cortical osea

2.1.3.3.3.4 Curetaje perirradicular. Es la eliminacion del tejido blando patologico circundante al 

apice con el fin de obtener acceso a y visibilidad del apice, eliminar tejido inflamado y reducir 

hemorragia. Este proceso debe permitir una cavidad osea limpia.Ib,d

2.1.3.3.3.3 Acceso al apice. El siguiente paso es obtener acceso al apice, en muchos casos, el 

hueso se reabsorbe y se observa la lesion en tejido blando, o se localiza el area apical al sondeo 

firme con un explorador, si la abertura es pequena, se realiza osteotomia con una fresa redonda 

de carburo de tungsteno montada en la pieza de mano de baja velocidad, mediante irrigacion 

copiosa con solucion salina esteril, para evitar el recalentamiento de las proteinas del hueso, hasta 

la exposicion y visualizacion de los tres ultimos milimetros apicales del diente.20

2.1.3.3.3.2 Incision y levantamiento. Se hace una incision firme con una hoja numero 15 u otra 

recomendable. Para evitar que se desgarre durante el levantamiento, la incision se hace a traves 

del periostio hasta el huso. Se levanta el colgajo con un elevador periostico, debe iniciarse siempre 

en la incision vertical, en la encia adherida, y no a la altura de la incision horizontal. El colgajo se 

despegara a partir de la cara interna y en direccion coronaria con el peristotomo en contacto 

19 siempre con el hueso.

- Incision es feston de la boveda palatina. En cirugia periapical, este colgajo se reserva para 

las raices palatinas. 18



2.1.3.3.3.5 Recesion del extreme radicular o apicectomia. Es la eliminacion del apice radicular.

Se indica preparacion yPreparacion y restauracion del extreme radicular.2.1.3.3.3.6

restauracion cuando el sellado apical parece inadecuado. Se hace una preparacion de clase I a

una profundidad minima de 2 a 3 mm en el conducto. Despues se inserta el material retrograde

dentro de la cavidad preparada. Estos materiales deben ser:

Bien tolerados por el tejido apical.

No reabsorbibles y sellar bien.

De facil colocation.

■ No alterables por la humedad.

■ Visibles a nivel radiografico.

Los que se usan con mayor frecuencia son:

han demostrado que el superEBA es el material de obturation retrograde que ofrece una

obturation mas densa y hermetica; seguida del IRM y la gutapercha y de menor efectividad por su

filtration la amalgama.
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El code apical se hace mediante una fresa redonda con alta velocidad e irrigation de solution
21 

salina esteril. El bisel se hace en un angulo de 45°, la cantidad de raiz eliminada es de 3 mm.

oxido de zinc eugenol reforzado con materiales

metalicos (IRM y superEBA), gutapercha, resina compuesta y amalgama. Varios estudios 23124



2.1.3.3.3.7 Recolocacion de colgajo y sutura. Consiste en regresar el colgajo en su posicion

las absorbibles 4.0.

Cuidados e instrucciones posoperatorias. Se da al paciente las indicaciones2.1.3.3.3.8

posoperatorias orales y escritas en un lenguaje simple y sencillo como:

- CoIocar hielo con presion moderada en la parte externa de la cara, durante 20 minutos,

descansar cinco minutos hasta que se vaya a dormir. Esto con el fin de disminuir la

consultorio.

■ No debe levantar el labio para ver el area, los puntos estan amarrados bajo el labio y

puede desgarrarlos.

■ Al tercer di'a disuelve una cucharada de sal en un vaso de agua tibia, enjuague ligeramente

tres o cuatro veces al dia. El cepillado debe de ser cuidadoso.

- Coma una dieta blanda y mastique al lado opuesto de la boca donde se hizo la cirugia.

Tomar mucho liquido.
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original. La sutura se hace casi siempre con seda, pero se aceptan otros materiales, que incluyen

Hay muchas tecnicas de sutura: colchonero continuo, interrumpida y de

hemorragia y la inflamacion y proporciona un efecto analgesico.

gasa humeda sobre el area■ Es normal observar algo de hemorragia, debe colocarse una

con presion moderada durante 15 minutos, si la hemorragia continua debe llamar al

■ No fumar los primeros tres dias despues del procedimiento.

■ Si se presenta hinchazon excesiva, dolor y fiebre llame inmediatamente al consultorio
* • 26porque se puede estar presentando infeccion, Io cual indica el uso de antibioticos.

cabestrillo. Las que mas se utilizan las interrumpidas, la aguja pasa primero a traves del tejido 

levantado y despues a traves del insertado, se amarra con un nudo simple que no se debe coIocar 

sobre la linea de incision porque irrita e inflama y retrasa la cicatrizacion.25



2.1.3.4 Cicatrizacion de la lesion apical despues de una cirugia apical sin injerto oseo. La

elementos extrinsecos e intrinsecos.

forma eventual una capa delgada de cemento cubre la dentina cortada e incluso ciertos
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- Tejido blando: las etapas iniciales de la cicatrizacion son la coagulation e inflamacion, y

El mecanismo de coagulation es importante

recolocacion de los tejidos mejora la respuesta de la cicatrizacion al proceder por primera 

intention. En la incision, la diseccion y la escision se manejan tejidos blandos (periostio, encia y
27mucosa alveolar) y tejido duro (dentina, cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar).

La cicatrizacion epitelial initial consiste en la formation de una barrera, a este nivel hecha 

de capas de celulas epiteliales del tejido conectivo subyacente para obtener nutrientes. 

Esta epitelial migra a Io largo de la superficie de fibrina hasta que hace contacto con las 

celulas epiteliales del borde opuesto de la herida y forma un puente epitelial.

Los mediadores celulares y humorales atraen al sitio de la herida componentes del tejido 

diferencian en celulasconectivo que vienen de los fibroblastos, que se

ectomesenquimatosas. Los vasos sanguineos adyacentes proporcionan nutrientes para 

fibroblastos y sus precursores, que elaboran colageno al principio tipo III y despues tipo I. 

Los macrofagos son una parte importante de estos procesos. Al avanzar la cicatrizacion 

hay una disminucion en el numero de fibroblastos acompafiado por una desagregacion y 

reagregacion de colageno con formacion de fibras colagenas en un patron mas 

j 28 orgamzado.

■ Tejido duro: al igual que en tejido blando, responde con base en los fibroblastos que 

sintetizan sustancia fundamental, cemento y forman matriz osea. La nueva deposition de 

cemento de los cementoblastos empieza cerca de doce dias despues de la cirugia; de

consisten de fases quimicas y celulares.

porque se basa en la conversion de fibrindgeno a fibrina; bajo presion el coagulo debe ser 

una capa delgada. La no formacion del coagulo produce filtration de sangre en el sitio de 

la herida. Los componentes inflamatorios de la cicatrizacion son una red compleja de



materiales de obturacion. La dentina expuesta actua como fuerza inductora para la nueva

formacion de cemento desde la periferia hacia el centre.

La cicatrizacion osea empieza con la proliferacion de las celulas endosticas en el coagulo

desmineralizado; generando resultados exitosos.

2.2 INJERTOS OSEOS

34

Son fragmentos de hueso que se transplantan de un sitio a otro, con el fin de inducir a la formacion 

osea, crear un taponamiento mecanico y crear una superficie pasiva para la formacion osea.

locales y de presiones tensionales que garanticen 

aloinjertos oseos y osteo-cartilaginosos han tenido un notable indice de buenos resultados (de un 

60 a 90%) ya sean medidos con criterios clinicos, radiograficos o biologicos.

El implante de hueso puede considerarse como

utilizados. De hecho, ya en siglo XIX se recogen varias descripciones de la utilizacion de hueso 

heterologo en reconstrucciones oseas. Los numerosos estudios que surgieron a estas experiencias 

permitieron concluir que el mejor material para sustituir el tejido oseo es el propio hueso, al ser un 

material biocompatible, de suficiente resistencia mecanica y capaz de adaptarse a las condiciones 

su supervivencia en optimas condiciones. Los

y en sitio de la herida. De 12 a 14 dias aparece un trabeculado, tejido y osteocitos; Io que 

conduce la maduracion temprana de la matriz colagena a los 30 dias; esto proceso se da 

de adentro hacia fuera y termina en la formacion de hueso lamelar maduro que es visible a

uno de los primeros transplantes de tejidos

* 29nivel radiografico.

La cirugia apical puede ser complementada con un relleno oseo cuando la lesion apical a 

destruido gran cantidad de hueso. Aunque no hay suficiente literatura sobre esta practica, se 

han reportado algunos casos en los que se ha utilizado aloinjerto de hueso liofilizado



oseos pediculados y libres.

2.2.1 Clasificacion Segun su Origen

2.2.1.1. Injertos Antologos.
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En general los autoinjertos han side considerados siempre como el estandar de referenda en el 

transplante de hueso. Sin embargo, no siempre es posible tener hueso del mismo paciente, siendo 

ademas una tecnica incomoda al paciente mas que la patologia original, ya que el procedimiento

de obtencion se acompana de una morbilidad significativa. Por ello, ya desde los anos 50 y 60 se 

bancos de hueso. Los aloinjertos

Los injertos oseos pueden clasificarse segun 

tecnica de colocacion del injerto. Asi, el origen los diferencia en: autoinjertos, aloinjertos y 

xenoinjertos. La estructura diferencia los injertos en tres tipos: cortical, esponjoso y cortico- 

esponjoso. Finalmente, la tecnica de implantation los diferencia en injertos onlay, inlay, injertos

han venido utilizando aloinjertos oseos procedentes de 

esqueleticos se utilizan ampliamente en multiples aplicaciones de cirugia traumatica y ortopedica, 

se observa ano tras ano en el numero demaxilofacial, neurocirugia, etc. El aumento que 

procedimientos quirurgicos en los que se utiliza aloinjertos oseos, avalan su eficacia clinica.

su origen, la estructura de hueso utilizado y la

osteoinduccion para 

histocompatibilidad y trasmision de enfermedades. Sin embargo no siempre es posible 

obtener hueso del mismo paciente por que es una tecnica que requiere dos procedimientos

Son aquellos que se toman de una parte del cuerpo del paciente y se insertan en otra zona 

del mismo paciente. Se consideran los mejores, con mayor indice de supervivencia e 

ideales por mantener la viabilidad celular, ellos contienen osteoblastos vivos y celulas 

osteoprogenitoras que cicatrizan mediante osteogenesis. Proporcionan osteoconduccion y 

el crecimiento del hueso. Ademas evitan problemas de

31 39 quirurgicos.



2.2.1.2 Injertos alogenicos.

mas utilizado por su seguridad, por sus propiedades osteoinducturas y osteoconductoras.

Opel cit
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Un estudio titulado reparacion periodontal en perros: efectos de la matriz osea de aloinjerto de 

hueso desmineralizado seco congelado en la regeneracion de hueso alveolar y cemento,

Son la principal alternativa a los autoinjertos, se transfieren entre miembros de la misma 

especie pero geneticamente diferentes. El injerto proporciona la forma y matriz del tejido 

oseo, pero no contienen celulas vivas, son marcadamente inmunologenos, pero se puede 

reducir con la congelation, liofilizacion o desmineralizacion. Son bien procesados para 

evitar transmitir enfermedades o rechazo. Existen tres tipos de injertos alogenicos:33

■ Alo injerto 6seo liofilizado o hueso seco congelado: fue el primero que se utilizo. Es un 

hueso desprovisto de su componente organico, que conserva la arquitectura trabecular, 

esponjosa o cortical. La liofilizacion es un proceso de conservation por deshidratacion 

mediante congelation y vacio. Funciona mediante osteoconduccion, que dirige un 

crecimiento oseo aposicional. 34 35

■ Aloinjerto 6seo liofilizado y desmineralizado: es el material de aloinjerto mejor estudiado,

lograron demostrar que los trozos de hueso cortical desmineralizado seco congelado, 

presentaban un buen potential osteoinductive, porque observaron continuidad o union entre 

las particulas del injerto y la formation del nuevo hueso;36 otro estudio titulado evolution 

histologica en alveolos humanos tratados con injerto de hueso desmineralizado seco 

congelado y membrana celular oclusal, dejaron claramente demostrado que este alo injerto

37tiene propiedades osteoconductoras que dirigen el crecimiento oseo aposicional.



en el hueso.

Se han ideado diferentes tecnicas para preparar los xenoinjertos, incluyendo la

39asi, favorece la osteogenesis.

dadora, el volumen de material que se puede obtener o la dificultad de modelado del injerto.
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2.2.1.3 Xenoinjertos.

Son injertos que provienen de donantes no humanos. Clinicamente no son aceptables, 

debido a su gran antigenicidad. La disparidad inmunologica del xenoinjerto no tratado 

causa una rapida reabsorcion del mismo, Io que es un obstaculo para su empleo.

congelation, liofilizacion, descalcificacion y desproteinizacion. Basicamente el xenoinjerto 

actua como un mantenedor de espacio que obstaculiza la entrada de los tejidos blandos y

2.2.1.4 Aloplasticos.

Los materiales aloplasticos se utilizan como sustituto del hueso en sus diferentes formas, 

cuando existen limitaciones al empleo de este, como puede ser la morbilidad de la zona

es hueso esponjoso y

Schwartz, 38 demostro que el tratamiento con alo injerto de hueso desmineralizado seco 

congelado liberaba proteinas morfogeneticas oseas que estimulaban al hueso receptor del 

injerto a producir nuevo hueso (osteoinductor). Induciendo a celulas mesenquimatosas del 

huesped a diferenciarse en osteoblastos. Estudios clinicos demuestran que los injertos oseos 

liofilizados y desmineralizado producen de 2.5 a 3.0 mm de relleno oseo. Se obtiene tomando 

el aloinjerto cortical y quitando los lipidos de la superficie y deshidratando los huesos con 

etanol y eter de etileno, se procesa con acido clorhidrico eliminando las proteinas acido soluble

■ Hueso esponjoso iliaco congelado:

cresta iliaca, tiene buenos resultados en cuanto a la induction osea pero su obtencion 

requiere de una tecnica muy compleja. Opetc't

medula osea de



El material aloplastico ideal para cirugia maxilofacial deberia reunir las siguientes

condiciones: estar disponible en forma de bloque y estar premodelado, facilidad de

esterilizacion, facilidad de modelado y carencia de memoria, permitir la entrada de tejido

fibroso que Io estabilice, no producir deformacion del tejido subyacente, compatibilidad del

Entre los materiales

aloplasticos existen:

Polimetilmetacrilato. Cemento de polimero acrilico que posee gran capacidado

adhesiva, alta resistencia y rigidez. Se presenta en forma de polvo y catalizador que se

mezclan y son utilizados 10 minutos despues. Sus inconvenientes son la marcada

inflamacion tisular que generan, reaccion exotermica y la elevada tasa de extrusion del

procedimientos dematerial.

Silicona. Se han utilizado por mucho tiempo. Es un polimero de polidimetilsiloxano, eso

responsable de su estabilidad, auque es biocompatible no se adhiere directamente al

hueso. Los puntos reaccionan a la silicona solida formando una capsula de tejido fibroso.

Entre sus complicaciones figuran la inflamacion cronica, el seroma, la movilizacion y la

Polietileno soli do. Son materiales muy rigidos y con alta tasa de extrusion.

Injertos de hidroxiapatita. Los injertos de hidroxiapatita y fosfato tricalcico seo

comercializaron con el fin obviar el problema de disponibilidad de volumen y la eventual

inconvenientes: sufre un proceso de remodelacion impredecible y no soporta cargas

38

No obstante han sido ampliamente utilizados en

antigenicidad de los injertos oseos. Son muy biocompatibles. Presenta dos

extrusion. Es un material rigido y con memoria, Io que dificulta la adaptacion al hueso 

subyacente y puede causar una cierta reabsorcion del mismo. Opetclt

neuroquirurgicos. Opetclt

color, facilidad de retirada o de ajustes posquirurgicos, biocompatible. En la actualidad no 

existe ningun material que reuna todos los requisites mencionados. 40



Polietileno poroso de alta densidad (HDPE). Material constituido por cadenas muyo

ramificadas y cadena s laterales de etileno. Es un material duro dificil de modelar, pero

muy estable y con una minima reaccion inflamatoria. El tamano de los poros permite el

Politetrafluoretilenos (PTFE). Grupo de materiales que se presenta en forma solida yo

porosa, consistentes en un polimero de teflon-fluorocarbono. Su forma porosa era

blanda y facil de modelar, con poros de tamano suficiente para permitir el crecimiento de

Objetivos Clinicos del Injerto Oseo.2.2.2

Relleno del defecto oseo con hueso.

■ Regeneracion del nuevo hueso.

■ Producir a la osteoinduccion y osteoconduccion.

■ Obtener un anclaje clinico

43■ Reducir la profundidad del defecto oseo.

2.2.3 Caracteristicas Ideales de un Injerto Oseo.

No toxico.

No antigenico.

Resistente a la infeccion.

Fuerte y resistente.

De facil adaptacion.

Que estimule a la regeneracion de tejido conectivo.

Que sea de disponibilidad sencilla e inmediata.

Que requiera de un procedimiento quirurgico minimo.
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De facil manipulation para el operador.44

tejido poroso en su interior.42

crecimiento en su interior de tejido fibroso que le da estabilidad. Opetc't

fuertes.41



2.2.4 Claves para el Exito en el Injerto Oseo.

■ Selection del paciente: criterio medico dental.

Elimination de todos los factores etiologicos.

Diseno del colgajo.

■ Preparation de las raices y extirpation del tejido de granulation.

Tecnica de sutura.

■ Cobertura de tejidos blandos y su adaptation.

Colocation del injerto.

Medication adecuada.

2.2.5

crecimiento del tejido del receptor.

El hueso como tejido tienen una serie de propiedades que Io hacen insustituible para una

Estas propiedades incluyencorrecta cicatrization

cual debe ser trabecular, cortico-trabecular o cortical. El trabecular posee las celulas vitales

40

osteogenesis, reabsorcion osteoclastica, osteoinduccion y osteoconduccion. Estas vias de 

cicatrization ocurren simultaneamente siempre y cuando se trate de un injerto autologo, el

Cicatrizacion de los injertos oseos.

La cicatrization del injerto oseo se da a traves de su actividad biologica inherente (celulas 

vivas y sus productos). De su capacidad para estimular la actividad biologica de los tejidos 

circundantes (mediante factores bioactivos en la matriz) y su capacidad para apoyar el

para la osteogenesis que sobreviven cuando el hueso receptor realmente tiene un buen 

aporte sanguineo. El cortico-trabecular es muy util para la reconstruction de la anatomia ya 

que se puede adaptar contorneandolo al lecho receptor, la portion trabecular es colocada 

contra el huesped y la cortical hacia la superficie externa. Este provee la mayor parte de la 

proteina osteogenetica, de gran importancia en la fase de osteoinduccion. La cortical sola

e incorporation del implante.

Cuidados postoperatorios. Opet Clt
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' Osteoinduccion.

perivasculares de la zona receptora en celulas osteoformadoras en presencia de ciertas 

sustancias polipeptidicas (Proteinas Morfogeneticas Oseas). Se presenta una invasion al 

injerto oseo de vasos sanguineos y de tejido conectivo proveniente del hueso huesped. Las 

celulas oseas del tejido huesped siguen los vasos sanguineos y remodelan el injerto por 

procesos de formacion y reabsorcion. La proteina morfogenetica, que se deriva de la matriz 

mineral del injerto es reabsorbida por los osteoclastos y actua como mediador de la 

osteoinducion; la proteina morfogenetica y otras proteinas deben ser removidas antes del 

inicio de esta fase, que comienza dos semanas despues de la cirugia y alcanza un pico 

entre las seis semanas y los seis meses para despues decrecer agresivamente. Es el tipo

primeros. La revascularization de un

como injerto provee una estructura muy resistente, para su cicatrization se da unicamente 

la fase de osteoconduccion, ademas puede actuar como barrera para la invasion de tejido 

blando comportandose de manera similar a una membrana microporosa usada para 

regeneration osea guiada.45,46

- Osteogenesis. Es la formacion de nuevo hueso por los preosteoblastos y osteoblastos 

supervivientes del injerto. Este tipo de regeneracion osea es mas importante en los injertos 

oseos esponjosos que en los corticales, debido a la mas rapida revascularization de los 

hueso esponjoso puede ser completa en dos 

semanas, mientras que la de un injerto cortical puede llevar varios meses. Los injertos 

oseos con anastomosis microvasculares curan por este mecanismo. 47

■ Osteoconduccion. La curacion de un injerto oseo por osteoconduccion es un proceso 

lento y prolongado, donde los componentes inorganicos del injerto oseo actuan como una 

matriz o andamio fuente de minerales, que son reemplazados por el hueso periferico; Io 

cual puede ocurrir cuando las celulas mesenquimales indiferenciadas invaden el injerto para 

formar posteriormente cartilage que se osifica subsecuentemente. Es el tipo de curacion 

osea que predomina en los injertos corticales.48149

Es la transformation de celulas mesenquimales indiferenciada



osteogeneticas supervivientes. Para ello se debe:

42

a. Evitar calentar el hueso por encima de 42°C. Se utilizan fresas de code a baja velocidad

En 1997 Zhang et al con el estudio titulado efectos de los procesos de desmineralizacion en la 

actividad osteoinductiva de la matriz de hueso desmineralizado, llegaron a la conclusion que el 

tamano de las particulas, la edad y sexo de los donadores, el tiempo de desmineralizacion y el pH 

de la solucion desmineralizadora influyen de manera importante en el potencial osteoinductive del 

Aloinjerto de hueso desmineralizado seco congelado y que Io mas importante al preparar este 

hueso es vigilar los procesos de desmineralizacion.53

Es muy importante manejar adecuadamente el injerto para no disminuir la viabilidad de las celulas

■ Reabsorcion. Es la capacidad de eliminar mineral oseo mediada por osteoclastos.°pet crt

entre (750 y 1250 rpm) e irrigacion profusa con suero salino.

b. Conservar en el medio adecuado el injerto: (Gasas empapadas en sangre o en dextrosa al 

5%) y durante el menor tiempo posible. El potencial osteogenetico del injerto se pierde si 

se mantiene expuesto al aire mas de media hora inmerso en suero en suero salino por mas 

de una hora o si se sumerge en soluciones antibioticas como bacitricina o neomicina. 54

50 51 52
de cicatrizacion osea que aparece con los injertos oseos desmineralizados.



3. DISENO METODOLOGICO

3.1 HIPOTESIS

Las periodontitis apicales cronicas no supurativas indicadas para cirugia apical tratadas con injerto

de hueso liofilizado desmineralizado cicatrizan en menor tiempo comparadas con las que no

reciben injerto oseo.

3.2 TIRO DE ESTUDIO

El estudio es comparative en humanos.

3.3 UNIVERSO

Pacientes que asisten a la clinica de adultos del Colegio Odontologico Colombiano sede Santiago

de Cali que presenten periodontitis apical cronica no supurativa referidos para cirugia apical.

3.4 POBLACION

Esta comprende a todos los pacientes del Colegio Odontologico Colombiano sede Santiago de Cali

que presenten periodontitis apical cronica no supurativa que esten indicados para cirugia apical.

43



3.5 MUESTRA

pacientes humanos con periodontitis apical cronica

complementada con o sin injerto de hueso liofilizado desmineralizado.

probabilistica de seis pacientes que asisten al

antecedentes que sirvan de referencia para futuras investigaciones.

3.6 CRITERIOS DE SELECCION

3.6.1 Criterios de Inclusion.

Pacientes con enfermedades sistemicas controladas.

■ Pacientes con periodontitis apical cronica no supurativa indicados para cirugia

apical.

• Pacientes de sexo masculine y femenino entre los 18 y 61 anos.

3.6.2 Criterios de Exclusion.

Estructuras anatomicas cercanas que pueden ser lesionadas.

■ Mala accesibilidad al campo quirurgico.

Oclusion traumatica o sobrecarga funcional.

Procesos infecciosos agudos.

■ Pacientes mujeres embarazadas.
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Para cumplir este fin se eligio una muestra no

Colegio Odontoldgico Colombiano, sede Santiago de Cali, con periodontitis apical cronica no 

supurativa indicados para cirugia apical. Esta investigacion queda como un reporte de casos 

clinicos por tener un tamano de muestra no significativo estadisticamente, permitiendo generar

El objetivo de la investigacion es comparar los resultados clinicos y radiograficos obtenidos en 

no supurativa referidos para cirugia apical



Pacientes mujeres con RH negative.7

Pacientes fumadores.

En enfermedad periodontal avanzada y poco soporte oseo.

Lesiones oseas y radiculares extensas.

Enfermedades sistemicas no controladas.

Imposibilidad de restaurar un diente.

Historia clinica de rechazo de injertos.

Lesiones periapicales que mejoran con el retratamiento convencional de conductos.

3.6.3 Criterios de Descontinuacion o Retiro.

■ Pacientes con enfermedades sistemicas que no volvieron a controlar su enfermedad.

■ Pacientes que por lejania de sus hogares o por otras razones se considera que pudiera

interrumpir el tratamiento.

■ Pacientes mujer que durante el estudio quede embarazada.

■ Pacientes que en el transcurso del tratamiento fallezcan.

3.7 VARIABLES

■ Grado de inflamacion gingival segun la clasificacion de Loe y Silness:

Grado 0: Encia normal.

Grado 1: Inflamacion ligera, leve cambio de color, edema tenue; no hay

hemorragia a la palpation.

Grado 2: Inflation moderada, enrojecimiento, edema y brillantes; hemorragia

al sondeo.

marcados,Inflamacion intensa,Grado 3:

ulceraciones; tendencia a la hemorragia espontanea.
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enrojecimiento y edema



■ Grado de movilidad segun la clasificacion de Fleszar 1980):

Grade I: El diente se mueve menos de 1mm en sentido horizontal.

Grado II: El diente se mueve 1mm en sentido horizontal.

Grado III: El diente se mueve mas de 1mm en sentido horizontal y tambien en sentido

vertical.

■ Dolor a la palpacion y percusion.

■ Criterios para clasificar la cicatrizacion osea segun von Arx et al (2001):

• Exito: La radiografia demuestra una completa resolucion de la antigua radiolucidez

y no se presentan signos y sintomas clinicos.

cualquier signo y sintoma clinico.

• Fracaso: Menos del 50% de cicatrizacion radiografica (radiopacidad) o presencia

de signos y sintomas clinicos.
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• Mejora: Radiopacidad incompleta de al menos 50% de la lesion y ausencia de



3.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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3.8.1 Instructive para Diligenciar el Instrumento de Recoleccion de Dates

LS: tipo de lesion: periodontitis apical cronica no supurativa

Analisis clinico

GM: grado de movilidad segun Fleszar 1980

Gl: grado de inflamacion gingival segun la clasificacion de Loe y Silness

Analisis radiografico

TRB: trabeculado oseo

L: leve cuando la radiopasidad es < al 50%.

M. moderado cuando la radiopasidad es igual al 50%.

T. total cuando la radiopasidad es igual al 100%.

Examenes paraclinicos

RH: grupo sanguineo.

CH: cuadro hematico.

TP: tiempo de protombina.

TPT: tiempo parcial de tromboplastina.

AS: asepsia de enjuague con clorhexol clorhexidina.

ANES: anestesia lidocaina al 2% 1:80.000 epinefrina.

CG: colgajo Newman modificado.

Tecnica

Pre Qx: preparacion del campo quirurgico.

Ane: anestesia
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PO: perdida osea de la lesion apical. Se midio el diametro de la lesion apical en mm.



Col: colgajo.

Des: despegamiento.

Apic: apicectomia.

P.Cav: preparacion de la cavidad.

Obt: obturacion retrograda.

Sut: sutura 4/0 vicryl.

R.O: relleno oseo.

PL: hueso liofilizado desmineralizado.

Control P.O.P: control posoperatorio.

RS: retiro de sutura.

DS: dehinsencia de la sutura.

SM: salida de material purulento.

3.9 VALIDACION DEL INSTRUMENTO O PRUEBA PILOTO

No se realize prueba piloto porque la investigacion queda como un reporte de casos clinicos

debido a que el tamano de la muestra no es significativa estadisticamente.

CONSIDERACIONES ETICAS3.10

Las consideraciones se tuvieron en cuenta a partir de la Resolucion No. 008430 del 4 de octubre

de 1993.

49



3.10.1 Consentimiento informado. En cumplimiento de los articulos 14, 15 y 16 de la resolucion

No. 8430 de 1993

identificado con c.c. No Yo 

en normal uso de mis facultadesexpedida en 

mentales y a mi entera satisfaccion hago constar:

1. Que otorgo en forma libre mi consentimiento para formar parte del grupo de 4 pacientes que

RADIOGRAFICO DE PERIODONTITIS APICAL CRONICA NO SUPURATIVA, TRATADA

CON O SIN INJERTO DE HUESO LIOFILIZADO DESMINERALIZADO., que se realiza en el

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO, Sede Santiago de Cali, dirigido por el

ASLEIDY CHAVERRA, LAURA MOSQUERA, BEATRIZ CONDE, CLAUDIA ROMERO,

CAROLINA LONDONO Y LINA ARISTIZABAL.

Que he sido informado (a) por el DR. SANTIAGO SALAZAR y las estudiantes, en los2.

terminos que el consigno en la historia Clinica y en mi entera satisfaccion de la posible

necesidad de utilizar en el tratamiento de la lesion, INJERTO OSEO, que va a servir de

relleno y dara como beneficio una aceleracion de la produccion del tejido oseo afectado,

para reparar la lesion en menortiempo.

BANCO DE HUESOS Y TEJIDOSEstos injertos oseos vienen suministrados por el

FUNDACION COSME Y DAMIAN BOGOTA. Que reunen todos los requisites de controles

sanitarios y del Ministerio de Salud.
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participaran en la investigacion titulada ANALISIS COMPARATIVO CLINICO Y

cirujano maxilofacial DR. SANTIAGO SALAZAR y las alumnas: ALEXANDRA ROJAS,



algunos casos excepcionales se pueden producir:

• Rechazo del injerto.

• Infeccion del injerto.

• No ser efectivo como soporte.

• La posibilidad remota de contraer enfermedades del donante del injerto no detectadas y que el

proceso de esterilizacion y tratamiento del injerto no elimind.

sutura, perdida total o parcial del tejido o perdida del injerto.

En consecuencia declaro expresamente que entiendo que la odontologia no es una ciencia

exacta y que en la intervencion se busca para el paciente, dentro de Io posible, un buen

resultado, el cual no depende exclusivamente del cirujano y por ello no pueden ser garantizados

que el paciente tengaya que los tratamientos dependeran en gran parte de los cuidados

despues de haberlos realizado.

El paciente de sexo femenino debera informar con que planifica y si durante la investiga4.

Ilegase a quedar embarazada durante el estudio avisare rapida u oportunamente al grupo

de investigacion, de Io contrario sere responsable de las consecuencias que se pueden

presentar.

Que el Dr. SANTIAGO SALAZAR, queda autorizado para llevar a cabo o solicitar la practica5.

de procedimientos o consultas medicas adicionales, si en concurso de la intervencion o

aconsejables.
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procedimientos se presentara una situacion imprevista que a su juicio, los haga

3. Aunque en la inmensa mayoria de los casos la colocacion de estos injertos es inocua, en

• Complicaciones especificas en el paciente como alergias, inflamaciones, rompimiento de la



6.

identidad.

7.

8.

diagnostico, manejo y seguimiento del procedimiento que seran mantenidas en la historia

clinica o que podra ser utilizadas con propositos cientificos en publicaciones medicas.

Que me comprometo a cumplir con mis responsabilidades como paciente:9.

Seguirtodas las indicaciones.

Tomarme todos los medicamentos que me formulen.

Asistir cumplidamente a los controles.

Informar sobre la evolucion, complicaciones, manifestaciones o reacciones que se presenten.

10. El compromiso de que se me proporcione informacion actualizada, obtenida durante el

estudio aunque este pudiera afectar mi voluntad de seguir participando en la investigacion.

11. Que se me ha informado que durare dentro de la investigacion por un laxo de tiempo de 8

meses y los procedimiento y controles seran realizados en las clinicas del Colegio

Odontologico Colombiano.

12. Que podre tener respuesta a todas las dudas que se me presenten por telefono 3343280

CLAUDIA ROMERO.
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Que otorgo mi autorizacion al Dr. SANTIAGO SALAZAR, o a la persona que se le designe 

para tomarme fotografias en el preoperatorio, intra operatorio y postoperatorio guardando mi

Que acepto el tipo de tratamiento que me brinde el Dr. SANTIAGO SALAZAR ya que podre 

ser escogido al azar para pertenecer en cualquiera de los dos grupos de la investigacion.

Que autorizo la toma de radiografias que seran utilizadas como parte fundamental del



RECURSOS3.11

3.11.1 Recursos Fisicos

Tabla 1. Recursos fisicos

Valor totalValor unidadCantidadPapeleria
5.0001.0005Discketes

40.00040.001Tinta de Impresora
60.000501.200Fotocopias

Materiales

15.2003.8004Sutura
3.0001.5002Agua oxigenada

2.0002508 unidadesHojas de bisturi No. 15
6.0003.0002 unidadesSuero fisiologico
5.5005.5001 bolsaEyectores

15.0007.5002 paquetesGasas
12.0002.000 mtCaucho de solucion 6 mt

2.0002.0001 barraGuta perch a en barra
13.00013.0001 cajaTa pa boca

208.0006.50032 unidadesUniformes desechables

42.000 84.0001 grHueso liofilizado

10.0001 unidad 10.000Cera para hueso

Instrumentos y equipos

30.00015.0002 unidadesLevantador de periostio

30.00015.0002 unidadesFarabeo

25.000 50.0002 unidadesSeldin

25.000 25.0001 unidadesMinesota

Transporte

280.0001.000280 pasajesBus

Materiales audiovisuales

16.0008.0002 rollosPelicula fotografica

20.00010.0002Video casettes

TOTAL
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3.12 CRONOGRAMA

41 3

X XX X XX X XX
XXX

X X X
X

X X X
X
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X

XX X
X

XX X
X

Ac-rx: Analisis Clinico RadiograficoVp: Valoracion de PacienteS: Semana

Po: Pos - OperatorioCx: Cirugia

AE: Analisis de examenes complementarioM: Mes
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4. RESULTADOS

Postoperatorio

No se presentaron novedades en la evaluacion inicial de la cicatrizacion al momento de retirar la

sutura ocho dias despues. Fueron observados en todos los pacientes: un ligero edema en la zona

intervenida, ausencia de dolor e infeccion.

Evaluacion de signos y sintomas clinicos

Durante los controles de todos los pacientes se observe una apropiada cicatrizacion del tejido

gingival. Ausencia de dolor a la palpation y percusion. Resolution de la movilidad e inflamacion

gingival.

Evaluacion radiografica

aproximadamente de 2 mm en todos los pacientes. Al octavo mes se observe una completa

cicatrizacion de la antigua lesion periradicular en los cuatro pacientes evaluados.

Tasa de exito de la cicatrizacion

De acuerdo al criterio de exito establecido anteriormente, el 100% de los casos clinicos fueron

considerados exitosos.
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Las radiografias periapicales de todos los pacientes al primer y tercer mes, no demostraron 

noto una reduction del tamano de la lesioncambios significativos. Al sexto mes se



5. CONCLUSIONES

de seguimientos.

La aplicacion del protocolo quirurgico durante la cirugia periapical con o sin injerto oseo favorecio el

proceso de cicatrizacidn.
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El injerto de hueso liofilizado desmineralizado presento buena biocompatibilidad con los tejidos, 

ningun paciente presento rechazo del injerto.

La cirugia apical resulto en una completa cicatrizacidn clinica y radiografica de la lesion, tanto en 

los pacientes que se trataron con injerto dseo como el que no se le implantd hueso. Sin embargo, 

los resultados deben ser interpretados con precaucidn por el limitado numero de casos y periodo



6. DISCUSION

El presente estudio comparativo de cuatro casos clinicos analiza los resultados clinicos y

radiograficos de la cirugia apical, tratada con o sin injerto de hueso liofilizado desmineralizado.

Existen estudios que demuestran que el aloinjerto de hueso liofilizado desmineralizado ha sido

utilizado por mas de dos decadas en terapia periodontal. Estos han sido exitosamente usados para

la reconstruccion de defectos oseos periodontales y defectos de furca. Sin embargo, hasta nuestro

conocimiento la informacion referente a la utilizacion de injertos en cirugia apical esta muy limitada,

Io cual motivo la realizacion de este estudio.

En la utilizacion de relleno o injertos oseos Romero Rojano y Reyes Velasquez (2000) se refieren a

los factores que se deben tener en cuenta para utilizar injertos oseos y consideran entre estos:

seleccionar bien el caso, valorar el tamano del defecto oseo, ubicacion y compromiso estetico.

Es interesante mencionar que el estudio de fernando Goldberg et al (1998) demostro que al

comparar materiales de retroobturacion como la amalgama, gutapercha y cementos a base de

ZOE, notaron que la gutapercha brindaba mejor selle apical, impedia menos el paso de toxinas al

apice, y presentaba mejor biocompatibilidad.
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7. RECOMENDACIONES

Se debe aumentar el tamano de a muestra del estudio para obtener resultados estadisticos

significativos.

Se sugiere aumentar el tiempo de seguimiento de os casos clinicos con el fin de observar una

completa cicatrizacion de las lesiones periapicales.

Se recomienda estandarizar la tecnica radiografica dental, incluyendo el uso de posicionador y

al (2002).

Es conveniente medir clinicamente la profundidad y diametro de a lesion osea apical con una

sonda periodontal durante la cirugia, asi

defecto.

El estudio puede ser aplicado en animates para complementar la evaluacion con analisis

histologicos.

58

utilizar para el analisis radiografico la formula de porcentaje de regeneracion osea, descrita por Von 

Arx et al (2001) o la tecnica de sustraccion digital de la radiografia periapical utilizada por Garret et

como registrar la cantidad de hueso usado para rellenar el
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ANEXO A

Santiago de Cali, Febrero 2003

Cordial saludo.

proyecto de investigacion titulado .

De antemano agradecemos su ayuda.

CLAUDIA ROMERO MONDRAGON

ASLEIDY CHAVERRA OSPINA

ALEXANDRA ROJAS MONTES

BEATRIZ ELENA CONDE SERNA

CAROLINA LONDONO VALENCIA

LAURA MOSQUERA DELGADO

LINA MARIA ARISTIZABAL GAVIRIA
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Nos dirigimos a Usted de la manera mas respetuosa para solicitarle su consentimiento de formar 

parte del grupo de personas a mencionar, en agradecimiento a su valiosa colaboracion en el



ANEXO B

Santiago de Cali, Febrero 2003

Cordial saludo.
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proyecto de investigacion titulado .

De antemano agradecemos su ayuda.

CLAUDIA ROMERO MONDRAGON

ASLEIDY CHAVERRA OSPINA

ALEXANDRA ROJAS MONTES

BEATRIZ ELENA CONDE SERNA

CAROLINA LONDONO VALENCIA

LAURA MOSQUERA DELGADO

LINA MARIA ARISTIZABAL GAVIRIA
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Doctora
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parte del grupo de personas a mencionar, en agradecimiento a su valiosa colaboracion en el



ANEXO C

Fotografias de la cirugia apical con injerto oseo

Incision para colgajo.Aplicacion de anestesia infiltrativa.

Exposicion de la zona afectadaLevantamiento de colgajo

Exposicion del apiceOsteotomia
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Apicectomia.Curetaje y debridacion.

Brunido de la gutapercha en frio.Remocion de la lesion.

Relleno del defecto oseo.Implantation del injerto oseo.
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Sutura.Reposicion de Colgajo.
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ANEXO D

Radiografias Periapicales

I
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Radiografia periapical del paciente 1 
que muestra la dimension inicial de la 
lesion.

Radiografia apical del paciente 1 a los 8 
meses de la cirugia apical

Radiografia periapical del paciente 1 
a un mes de la cirugia apical.
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Radiografia apical del paciente 2 a los 8 
meses de la cirugia apical

Radiografia periapical del paciente 2 
a 6 meses de la cirugia apical.

Radiografia periapical del paciente 2 que 
muestra la dimension inicial de la lesion.
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