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ARTICULO ORIGINAL

EFICACIA DEL PERICARDIO BOVINO COMO BARRERA MECANICA

EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LESIONES PERIAPICALES EN HUMANOS.

REPORTE DE CASOS CLINICOS*
José Camilo Preciado Sdnchez, José Mauricio Lipez Rendon

RESUMEN. Preciado JC, Lapez JM. Eficacia del pericardio bovine como barrera mecdnica en el tratamiento
quirirgico de lesiones periapicales en humanos: reporte de casos clinicos. CES Odont 1996; 9: 82-90. Se ha
reportado que con el uso de barreras mecdnicas se evita la migracién de tejido conectivo y epitelial dentro de los
defectos dseos y se facilita la cicatrizacion de la lesién con tejido dseo.- El pericardio bovino se ha utilizado en dife-
rentes cirugias como material base para la elaboracion de distintos tipos de prdtesis cardiovasculares. Analizando sus
caracteristicas de biocompatibilidad, se empled este material como barrera mecénica en cirugias apicales.- Este estu-
dio presenta once casos clinicos, a cinco de los cuales se les realizo cirugia apical empleando el pericardio bovino como
barrera mecdnica y a los otros seis (control) sin barrera. A todos se les hicieron controles radiogréficos antes, in-
mediatamente y cinco semanas, tres y seis meses después de la cirugfa.- Las caracteristicas del pericardio y la res-
puesta clinica y radiogréfica observada en los pacientes sugieren que el material puede servir como una buena barrera
mecinica para favorecer la cicatrizacién 6sea en cirugfas apicales. Pero se requiere un mayor tiempo de evaluacion y
un mayor nimero de casos para lograr resultados mds concluyentes.

Palabras clave: Regeneracion tisular guiada, Cicatrizacion, Reparacion, Pericardio bovino, Cirugia apical.

ABSTRACT. Preciado JC, Lipez IM. Pericardium bovine efficacy as a mechanical barrier in the surgical
treatment of hwman periapical lesions: case reports .CES Odont 1996; 9: 82-90. Mechanical barriers have been
used in order to prevent migration of connective and epithelial tissues into bony defects. Bovine pericardium has been
used as a base material for the elaboration of different types of cardiovascular prosthesis in different types of surgeries.
After analyzing its physico-chemical structure and biocompatibility, this material was used as a mechanical barrier in
periapical surgeries, In this study, 11 cases are reported. Apical surgeries using bovine pericardium as a mechanical
barrier were performed on five patients, while conventional surgeries without the use of the material were done on six
patients which served as a control group. Radiographic evaluation was done inall cases preopera-tively and immediately,
five weeks, three months and six months postoperatively.- Its physical characteristics and biocompatibility, as well as
the clinical and radiographic responses observed in patients, suggest that the bovine peri-cardium can be an effective
material when used as a mechanical barrier in order to promote bone healing after apical surgery. However, more long-

term evaluation and a greater number of cases are required in order to obtain more conclusive results,
Key words: Guided tissue regeneration, Healing, Bovine pericardium. Apical surgery.

INTRODUCCION

En los casos en que la recuperacion post-quirdrgica
de lesiones periapicales dseas ha sido clasificada como
fracaso se han encontrado cicatrizaciones de tipo fibroso
en el 50%', en el 34%* y en dos de 11 casos.” La dnica
forma de diferenciar una cicatrizacién de tipo fibroso de
una lesién periapical es por medio histoldgico, lo que di-
ficulta establecer clinica y radiogrificamente si el trata-
miento quirtirgico tuvo €xito o no. Se ha reportado que
con el uso de barreras mecdnicas se evita la migracion de
tejido conectivo y epitelial al interior de los defectos 6seos
y se posibilita la cicatrizacién con tejido 6seo, lo que fa-
cilita un diagndstico mds acertado por medio radiografico.

El éxito de la cirugia apical depende de muchos facto-
res, como la condicién sistémica del paciente, la historia
del diente, la seleccion del caso, los materiales y técnicas
quirtirgicos, la respuesta final de reparacién y la inter-
pretacion clinico-radiogrifica del cirujano.*

Los criterios de evaluacién se limitan a pardmetros
clinicos y radiogréficos.

Clinicos: dolor a la palpacién, movilidad dental, bolsas
periodontales, tractos fistulosos, sensibilidad a la per-
cusion, sinusitis, parestesia, funcién por lo menos dos
anos, cicatrizacion de tejidos blandos, signos de infeccion

y edema, incomodidad subjetiva.’

Radiogrificos: Estdn sujetos a variabilidad entre obser-
vadores y atin en el mismo observador.**”* Se emplean
los siguientes:* espacio del ligamento periodontal, grado
de resolucion de la rarefaccion, presencia de ldmina dura,
trabeculado éseo y evidencia de reabsorcién.

La regeneracién tisular guiada se refiere al proceso en
el cual se altera la reparacién de un tejido determinado
por medio de una barrera mecdnica.

Después de una intervencién quirdrgica migran cuatro
tipos de tejidos para repoblar la superficie radicular (en
el caso de una herida periodontal); el primero es el tejido
epitelial, luego el conectivo y después migran el cemento
y el ligamento periodontal; el ltimo que prolifera es el
tejido 6seo.” Con el empleo de la barrera mecinica se in-
terfiere la migracion de los tejidos epitelial y conectivo
gingival, lo que ha sido demostrado en diferentes trabajos.

Dahlin' produjo dafios 6seos con fresa en las mandi-
bulas de 30 ratones. En un lado empleé una barrera de
politetrafluoretileno y observé cicatrizacion 6sea completa
en seis semanas. En el otro lado no emple6 barrera y los
defectos se llenaron con tejido conectivo; al cabo de 22
semanas no se habian recuperado.

*Investigacion para optar el titulo de Especialista en Endodoncia, CES, 1996.
Asesores: Andrés Orozeo G., Odontélogo, Profesor CES: Nelson Giraldo M., MD, Cirujano Cardiovascular, Centro Cardiovascular

Colombiano, Medellin.



En otro estudio realizado en monos se demostro la
recuperacion incompleta de defectos dseos por migracion
de tejido conectivo dentro del defecto después de cirugias
apicales endoddnticas."

Dahlin® encontré que en defectos posteriores a una
apicectomia en monos hay completa recuperacion cuando
se emplea el politetrafluoretileno como barrera, mientras
que cuando no se emplea hay formacion de tejido
conectivo, de vestibular hacia lingual.

Para la regeneracién tisular guiada se han empleado
materiales reabsorbibles y no reabsorbibles. El pericardio
bovino (PB) se puede considerar entre los materiales no
reabsorbibles. El PB ha sido utilizado en el Centro Cardio-
vascular Colombiano, Medellin) para diferentes cirugfas,
como cierre de comunicaciones interventriculares, recons-
truccion de arterias, protesis valvulares, reconstruccion
de aorta abdominal e insuficiencia mitral.

El PB estd constituido por macromoléculas compuestas
por unidades ligadas por enlaces covalentes (coldgeno,
elastina, mucopolisacdridos, glicoproteinas y proteinas
solubles)." A la molécula de coldgeno se le unen amino-
acidos libres, glicoproteinas, mucopolisaciridos y poli-
péptidos, que son los responsables de la antigenicidad
Junto con las proteinas solubles. La reaccion de rechazo
del pericardio se supera pretratindolo para reducir su an-
tigenicidad'*"* por medio de la remocion de los antigenos
solubles y del lavado con solucion de Hanks y removiendo
el 40% de los mucopolisaciridos con metaperyodato de
sodio; el 60% de los mucopolisaciridos se desnaturalizan,
quedando grupos aldehidos libres que reaccionan con
grupos amino de otra molécula, como el glutaraldehido,
formando enlaces cruzados que se estabilizan con boro-
hidruro de sodio. El glutaraldehido remanente en las mem-
branas de coldgeno es citotéxico,”* por lo que se realiza
el lavado en solucion salina antes de su uso.

Las ventajas del glutaraldehido son: solubilidad en
agua, reactividad a pH fisiologico y produccién de sus-
tancias de reaccién estables.' La implantacion del peri-
cardio preparado con glutaraldehido induce la calcificacion
del implante.'” En implantes de PB tratado con gluta-
raldehido en tejido subcutdneo de ratas se ha demostrado
una reaccion inflamatoria, moderada inicialmente, que
va disminuyendo y que no se acompaiia de aberraciones
morfologicas de las células ni de eventos necrdticos: por
esto no se le considera téxico.'

METODOLOGIA

La poblacion del presente estudio la constituyeron | 1
pacientes de la clinica del CES de Sabaneta con in-
dicacién de cirugia apical en dientes anteriores superiores
por lesiones apicales de entre 3 mm y 2 cm. A un grupo
de seis pacientes se le realizé cirugia apical con apicec-
tomia y obturacién a retro siguiendo la técnica conven-
cional y a los otros cinco pacientes se les realizé la misma
cirugia, mds la colocacion de una barrera de PB.

A cada paciente se le hizo la historia clinica completa
siguiendo el formato de la clinica del CES.

Las radiografias se tomaron mediante la técnica
paralela, utilizando una distancia estandarizada de 9 cm
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de la pelicula ala argolla del aditamento y se midio la dis-
tancia de la argolla al diente en cada paciente para estan-
darizarla en cada caso particular. Se utilizé pelicula Ekta
Speed (Kodak) y un equipo de rayos X marca Fiad Explor
X, Tipo DR 508-65 de 13 mA y 65 Kv, con cono largo
(17 em). El tiempo de exposicion fue de (.8 seg para to-
das las tomas. Las peliculas se revelaron en liguidos Ko-
dak nuevos; en el revelador se dejaron durante 30 segun-
dos y en el fijador durante 10 minutos. A cada paciente
se le tomo una radiograffa antes de la cirugia, una después
vy sendas placas a las cinco semanas, a los tres y a los seis
meses. Las radiografias se observaron en un negatoscopio
al que se le coloco una cartulina negra, recortando el es-
pacio necesario para observarla en un cuarto oscuro.

Dentro del proceso quiriirgico se tuvieron en cuenta
los siguientes pasos:

Todas las cirugias se llevaron a cabo en el quiréfano
del CES de Sabaneta, siguiendo el protocolo quirtirgico,
Se anestesio el paciente con Xylocaina al 2% aplicada
localmente. A nueve pacientes se les realizd colgajo de
Luebke-Ochsenbein y a dos pacientes colgajo completo.
A los que requirieron osteotomia, se les hizo con fresa
de carburo No. 6. Posteriormente se procedio al curetaje
vy debridamiento del tejido inflamatorio. La apicectomia
se realizo con fresa Zekria y para conformar la cavidad
apical se empled una fresa de carburo No. 1. Para la ob-
turacién a retro se empled amalgama Contour sin zine
(Kerr). La irrigacion de los tejidos durante el procedi-
miento se hizo con solucién salina. Se reposiciond el col-
gajo y se suturé con seda. Al grupo con PB se le trato se-
giin el protocolo del Centro Cardiovascular Colombiano,
pasindolo por tres recipientes con solucion salina durante
cinco minutos en cada uno. Se tomaron muestras para
exdmenes bacteriolégico y micotico, tanto del pericardio
como de la ultima solucién, siguiendo las indicaciones
del Centro. Completada la cirugia convencional se recorto
el pericardio de forma y tamano tales que quedara 5 mm
sobre hueso sano y cubriendo el defecto éseo (Fotos 1y
2). Se reposiciono y se suturé el colgajo.

Las muestras tomadas para el estudio bacteriologico
se colocaron en un tubo de ensayo con un medio de
tioglicolato y se enviaron para andlisis al laboratorio de la
clinica del CES. Las muestras para cultivo de hongos se
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colocaron en el mismo medio que las anteriores y se re-
mitieron a la Corporacién para Investigaciones BiolGgicas
(Medellin).

Se tuvieron en cuenta como pardmetros para la eva-
luacion clinica la sensibilidad a la percusion, el sondaje,
la movilidad, el cambio de color del diente y Ia presencia
0 ausencia de restauraciones, fistulas, edema, dolor a la
palpacion y espontaneo,

La presentacion y la evaluacién de cada caso clinico
se hicieron independientemente.

Al hablar de cicatrizacion se hace referencia al tejido
que se forma radiograficamente después de una injuria y
que no se puede clasificar como regeneracion o reparacion.

RESULTADOS GENERALES (ver Tablas | y 2)

* Solamente el caso #5 requiri6 reintervencion, ya que
s¢ presentaron varios factores que pudieron haber influido
en el fracaso de la primera intervencion.

* A las cinco semanas hubo disminucién del tamaiio de
la lesion en tres casos con PB y en dos sin PB.

¥ A los tres meses hubo reduccion del tamaio de la lesion
en 10 casos (cuatro con PB y seis sin PB).

¥ A los seis meses se evaluaron cinco casos, cuatro con

Tabla 1

PB y uno sin PE. De estos solamente uno mostrd recu-
peracion completa de la lesion (caso #3 con PB): en los
otros hubo disminucion del tamaiio de la lesién.

* Soloun caso (#3) mostro recuperacién completa de la
lesion a los tres meses.

* En el caso #7 no se observé la lesion en la radiografia
post-quirtrgica: sin embargoen la radiografia de las cinco
semanas la lesion era del mismo tamaio que en la radio-
grafia inicial.

* Hubo reparacion clinica completa en ocho casos a las
cinco semanas, de los cuales seis eran sin PB y dos con
PB.

* A los tres meses hubo reparacién clinica en 10 de los
Il casos.

* El caso #5 mostro reparacion clinica después de la re-
intervencion, a los nueve meses de la primera cirugia,

CASO CLINICO # 1

Mujer de 52 afios con antecedentes odontolégicos de
endodoncia, protesis parcial fija y cirugia oral. Ante-
cedentes médicos: asma hasta los 12 afios y cirugia estéti-
cat. Fue remitida para cirugia apical en el 12, en el cual le
habian realizado endodoncia cuatro afios antes. Hace 15
dias presenta dolor agudo y localizado.

Se evalud clinicamente y se encontré percusién hori-
zontal y vertical grado 2, sondaje normal, movilidad nor-
mal, leve cambio de color, sin edema ni fistula, palpacion
positiva y dolor espontéineo.

Radiograficamente (Rx #1) se observé en el 12 una
endodoncia en buen estado y una zona apical radioltcida
de aproximadamente | cm de didmetro.

Se llegd al diagndstico de endodoncia en buen estado
y periodontitis apical crénica sintomiitica no supurativa,
Se realizd el procedimiento quirtirgico convencional, en-
contrandose compromiso de la tabla dsea vestibular.

En la radiografia post-quinirgica (Rx #2) se notaron
puntos radiopacos en la zona radioliicida apical compa-

Tamano radiogrifico

Caso| Edad| Sexo | Diente lesion (mm)

Diagnéstico

1 52 F 12 10 [End. buena: PAC no supurativa, sintomética

2 14 F 11 5x7 No End.; PAC no supurativa, asintomatica

3 21 F 11 5 End. buena: PAC supurativa, asinlomatica

4 34 F 11 15511 End. subextendida: PAC supurativa, sintomatica
12 mismo diagndstico

5 34 F 12 8 (No End.: PAC no supurativa, asintomatica

6 |46 | F 21 10 End. subobturada: PAC supurativa, asintomdtica

22 End. subextendida: PAC supurativa, asintomatica

7 46 F 11 3 End. sobreextendida; PAC supurativa. asintomdtica
8 32.| F 12 5 [End. sobreobrurada; PAC supurativa, asintomatica
9 62 F 11 4 [End. subextendida; PAC supuraliva, asintomdtica
12 3 End. subobturada; PAC no supurativa, asintomstica
21 3 [End. subextendida; PAC no supurativa, asintomdtica
10129 | M % f [End. sobreobturada: PAC supurativa, asintomdtica
11 |45 | M 23 10 [End. sobreobturada: PAC supurativa, asintomitica

End.: Endodoncia; PAC: Periodontitis Apical Crénica
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Tabla 2
Caso | Tabla PB 5 semanas 3 meses 6 meses
osei

I \4 - |cre, 1L CRC, LTL CRC, TL 4 mm.
2 v + | CRC, =TL CRC, lTL CRC, TL. 4 mm.
3 v + [CRC, ITL CRC, RL CRC, RL
4 vV-p + | CRP, Hiperplasia P, LTL CRC, LTL CRC, ITL

(8 semanas ¢nrojecimiento,

10 semanas retira PB -

infeccion)
5 V-p. + [Paciente perdido, 5 semanas se infectd, odontdlogo particular retira el PB (V).

H meses: CRP. Eritema V. Radiogrificamente LTL.

7 meses: :fistulay LTL. Reintervencion.

CRC, TL .9 mm.

6 v + trauma, se retira PB, [CRC, JTL RC, LTL

3 semanas: CRC,

5 semanas: CRC, JTL
7 v CRC, =TL CRC, LTL (CRC. Retiro de la

nvestigacion.
§ v CRC, =TL CRC, LTL Pendiente
0 v - |CRC, ITL 11-21, =TL 12 ICRC, Pendiente
LTL 11. 12,21

10 v - |CRe.TL CRC, {TL Pendiente
11 v - |CRC,=TL CRC, LTL Pendiente

TL: - Tamaiio de la lesion: V: Vestibular; P: Palatino; =TL: se mantiene el tamafio de la lesién: RL: Resolucién
de la lesion: LTL: disminuye tamafio de la lesion; +: con pericardio bovine; - sin pericardio bovino CRC: Clinica

Reparacion Completa; CRP: Clinica Reparacion Parcial,

tibles con restos del material de obturacién y una zona
radiopaca compatible también con material de obturacién;
ademds, una mayor definicién de la zona radioldcida.

A las cinco semanas habia normalidad clinica y ra-
diogrdfica (Rx #3). Hubo disminucion del tamafio de la
zona radioliicida, cuyos bordes de 1 cm de didimetro eran
menos definidos, mientras la radiolucidez mds intensa de
6 mm de diimetro permanecié. En la evaluacién de los

Rx #1

tres meses se aprecio normalidad clinica v radiogrifica
(Rx #4). Se pudo ver disminucion de tamaiio de la zona
radiolticida apical con respecto a las cinco semanas, pues
ya no se diferenciaba la zona radiolicida de lem, v la
zona de mas radiolucidez se ve disminuida.

A los seis meses se encontré normalidad clinica y la
zona radiolicida apical (Rx #5) habia disminuido de
tamano, presentando un didmetro de 4 mm.
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Rx #4

CASO CLINICO #3

Mujer de 21 anos, con antecedentes odontolégicos
de cirugia oral, operatoria y endodoncia. Antecedentes
médicos: sarampion en la infancia. Fue remitida para ciru-
gia apical enel 11 en el cual le habian realizado endodoncia
tres meses atrds, pero siguié con fistula; le desobturaron
y trataron el diente con hidréxido de calcio, pero la fistula
permanecio: se volvid a obturar y la remitieron para ciru-

Rx #6

Se llego al diagnéstico de endodoncia en buen estado
con periodontitis apical crénica supurativa asintomatica.

En el procedimiento quinirgico convencional se noté
compromiso de la tabla dsea vestibular; se puso PB cu-
briendo el defecto, se reposicioné el colgajo y se suturé.

En la radiografia post-quirdrgica (Rx #7) se observo
la zona radiolticida apical con bordes mis definidos y
puntos radiopacos compatibles con restos de material de
obturacion y una zona radiopaca en el dpice. también
compatible con material de obturacién.

Rx #7

Rx #5

gia apical, ya que la fistula continud.

Se evalud clinicamente y se encontrd percusion hori-
zontal y vertical grado 0, sondaje normal. movilidad nor-
mal. leve cambio de color, sin edema, fistula en vestibular,
palpacién positiva, sin dolor,

A la radiografia (Rx #6) se observd endodoncia en
buen estado y zona radiolticida apical de aproximadamente
5 mm de didmetro localizada hacia distal del dpice.

A las cinco semanas hubo normalidad clinica y radio-
grificamente. En la Rx #8 se aprecié marcada reduccién
de la zona radioltcida apical y migracion de las particulas
del material de obturacién, En la evaluacion de ios tres
meses se registro normalidad clinica y radiogrificamente
(Rx #9): hubo resolucion completa de la zona radiolticida
apical y se observd el espacio del ligamento periodontal
rodeando el dpice. A los seis meses la evaluacion clinica
fue normal y los hallazgos radiogrificos (Rx #10) fueron
similares a los de los tres meses.



DISCUSION

La cirugia periapical se realiza con el objetivo de e-
liminar factores etiolégicos de origen endoddntico que
han iniciado una patologia periapical. Si estos factores
no se eliminan en forma correcta se puede dar una repara-
cién inicial incompleta de los tejidos perirradiculares.

El éxito o el fracaso de la cirugia apical dependen de
factores como las condiciones sistémicas del paciente, la
historia individual del diente, el diagnostico preliminar, la
seleccion del caso, los materiales y la téenica quirdrgica,
la respuesta final de reparacion al tratamiento y de la in-
terpretacion clinica y radiografica del cirujano a corto y a
largo plazo. Los criterios que se tienen en cuenta para la
evaluacion de los casos exitosos se limitan a eventos clini-
cos y radiogrificos, ya que al componente histologico se
puede acudir tnicamente en casos que ya hayan sido
clasificados como fracasos.

En esta presentacion de casos clinicos se aprecian
miiltiples dificultades que se presentan antes, durante y
después del tratamiento quirdrgico endoddntico, dado que
en la cicatrizacion intervienen muchos factores.

Por lo anterior, este estudio se basé en la presenta-
ci6n de casos clinicos, ya que la cantidad de pacientes
que requirieron este tipo de cirugia fue muy limitada.
Cada caso presenté multiples variaciones, porque cada
caso es individual.

El tipo de colgajo que va a ser utilizado determina el
aceeso al drea y va a influir en el proceso de recupera-
ci6n de la cirugia. Siskin' opina que la seleccion del di-
sefio del colgajo va a estar directamente relacionada con
el niimero de dientes involucrados en la cirugia, el drea o
lazona de la cirugia, el tamaiio de la lesién y la proximidad
de la lesién con la cresta 6sea. Gener recomienda,
ademiis de lo anterior. que cuando exista una protesis fija
en la zona de los dientes anteriores superiores, se deben
evitar colgajos que incluyan incisiones surculares, ya que

pueden producir una retraccion cicatricial del margen
gingival, ocasionando exposiciones poco estéticas de la
interfase corona-raiz.
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El colgajo de Luebke-Ochsenbein estd indicado para
la zona de los dientes anteriores particularmente cuando
hay prétesis que puedan comprometer estéticamente al
paciente. Harrison y col.”! y Gartnery y col. ¥ piensan
que una de las grandes desventajas es la notable posibilidad
de retraccion del colgajo y la reparacion retardada.

En este estudio se presentaron problemas con la retrac-
cion de los colgajos en los casos 4 y 5, lo que puede estar
relacionado con el aporte sanguineo al colgajo, tanto por
el tipo que se realizé (Luebke-Ochsenbein) como por la
barrera mecdnica empleada que también dificulta su
revascularizacidn. En esos dos casos fue necesario retirar
el pericardio porque se infectd. Se cree que el motivo de
dicha infeccidn fue la exposicion del pericardio al medio
oral por la retraccién del colgajo. Otra causa pudo haber
sido la eliminacién incompleta del proceso infeccioso.
En el caso #5 no se hizo la debridacion del conducto a
retro. Andreasen vy col.' v Rud y col.™ creen que uno de
los fracasos de la cirugia apical es la falta de debridacidn
del conducto, lo que mantiene el foco de infeccion.

Entre los estudios que se han realizado empleando ¢l
principio de la regeneracion tisular guiada y que se re-
lacionan directamente con el tema de la cirugia periapical,
estd el de Dahlin," que evalia la reparacion de defectos
Gseos en ratones utilizando el politetrafluoretileno como
material de barrera, y el de Andreasen'' en monos, el
cual demostré la recuperacién incompleta de los defectos
dseos en cirugias periapicales por la migracion del tejido
conectivo dentro de éstos, sobre todo cuando hay pre-
sencia de ventana, tanto por vestibular como por lingual.
Dahlin'? también realizé un estudio en monos, a los que
se les produjeron 10 defectos 6seos en el maxilar superior,
de los cuales cinco se cubrieron con Gore-tex. y 14 enel
maxilar inferior, de vestibular a lingual, con apicectomia,
en siete de los cuales se utilizé el Gore-tex. La evaluacion
histolégica se realizé a los tres meses del procedimiento
y se encontré que en los defectos cubiertos con Gore-tex
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habia reparacion dcea complata y an lae aontrolag la
reparacion se hizo con tejido fibroso, de vestibular a lin-
zual. En estos estudios las lesiones oseas fueron creadas
por el investigador y no resultaron de procesos patolagicos
penapicales, en los cuales las condiciones de cicatrizacion
son diferentes. Ademds, estos estudios se hicieron cn a-
nimales y no en humanos, lo que modificaria muchas
variables, y las muestras empleadas fueron muy pequeiias.
Sin embargo son vilidos como base para realizar in-
vestigaciones en humanos empleando el principio de re-
generacion tisular guiada.

En humanos se han reportado casos clinicos para los
que se han utilizado barreras como el politetrafluor-
etileno™*** y el dique de goma.” con éxito en las evalua-
ciones clinicas y radiogrificas de la cicatrizacién dsea.
La tinica forma de comprobar que el tejido que se formé
es 6seo es por medio histolégico. Perono se ha realizado
un estudio con suficientes casos como para que se pueda
analizar estadisticamente y con resultados concluyentes,
por la dificultad en la consecucion de los pacientes y por-
que en humanos es imposible lograr una buena estan-
darizacién de todas las variables; cada caso es individual.

En este estudio se empleé el PB como barrera sobre
los defectos Gseos de lesiones periapicales porque es un
material biocompatible que ha sido ampliamente utilizado
en prétesis valvulares. En cuanto a su manipulacién du-
rante las cirugias, mostr6 una rigidez adecuada y una
textura que cumple las exigencias del procedimiento.
Clinicamente demostré una respuesta adecuada de los
tejidos, aunque es un material que se infecta con facilidad
si no se controla bien la infeccién periapical o si queda
expuesto al medio oral.

Se ha demostrado que el glutaraldehido empleado en
el proceso de preparacion del PB favorece la calcificacion
de esta membrana con el tiempo,'"*1o que se considerd
como una ventaja en vez de un inconveniente. Otra ven-
taja que se le encontré al PB sobre las barreras no reab-
sorbibles es la de que evita al paciente la reintervencién
quinirgica para retirar la barrera. En el caso de las barreras
reabsorbibles el inconveniente es que desencadenan una
reaccién inflamatoria local por la actividad fagocitica y
que necesitan un tiempo adecuado entre la regeneracion
de los tejidos y la degradacion de la membrana ®

En el presente estudio se observé que las lesiones pe-
riapicales mas pequefias tienden a cicatrizar mis répi-
damente que las de mayor didmetro. Tay y col.* obtuvie-
ron mejores resultados radiograficos cuando las lesiones
eran de un didmetro de -8 mm que cuando eran mayores.

Bush y Waite® realizaron el tratamiento endodéntico
de 27 dientes anteriores superiores ¢ inferiores con lesio-
nes apicales e inmediatamente procedieron a la cirugia
periapical, en la que hicieron apicectomia; evaluaron
radiogréficamente a los 30 dias, seis meses y un afo,
pero no realizaron obturacién a retro, y no explicaron
cudl fue la técnica radiogrifica. A los 30 dias observaron
evidencia de trabeculado. El tamaifio de la lesién antes o
después de la cirugia no tuvo ninguna influencia en el
resultado final, y el tiempo necesario para la cicatrizacion
Gsea varié en cada paciente sin importar el tamano de la

lasin. En sata Imlsnjo 56 encontrd quea las ¢ineo semanas
hahia evidencia de raduceidn dal tamaiia de la lecian an
RCIN CANON.

Bender™ ha demostrado gue 1os cambios de angulacion
de los rayos X producen aumento, disminucion. o elimi-
nacion de las zonas radioldcidas. La disminucion en la
angulacién vertical produce una elongacion del diente y
un aumento del tamaiio del drea radiolticida; y el aumento
en la angulaci6n vertical produce acortamiento del diente
y disminucién del tamafio de la radiolucidez. Este con-
cepto se aplica a las casos 7 y 10. La elongacién y la
densidad también aumentan con la profundidad de la le-
sién.” En el caso #7 la lesi6n 6sea no se observé en la
radiografia post-quirtirgica y en las otras radiografias se
aprecié muy difusa.

Schwartz y col.* encontraron dos casos en los que
se destruyd la cortical dsea en craneos, pero la destruccion
no fue aparente en las radiografias. Esto se explicé por la
superposicion de las placas bucal y lingual sobre la cortical
alterada. Forsberg y col.* dicen que se debe evitar cual-
quier cambio en la angulacién del rayo central si se quiere
investigar una lesion periapical pequeia.

Goldman y col.** y Zakariasen y col.* evaluaron las
grandes discrepancias en la interpretacion radiogriéfica rea-
lizada por uno y por varios odontélogos. Por otro lado,
Forsberg y col.” encontraron que la técnica paralela re-
produce mejor la regién apical que la técnica bisectriz,
En el presente estudio se encontré que empleando la
técnica paralela también se producen discrepancias en la
angulacién, debido a que el paciente tiene la libertad de
morder el aditamento que soporta la pelicula, cada vez
en una posicién diferente. Por esto se recomienda que
en el aditamento que soporta la pelicula se tome un registro
de mordida con algiin material estable, para que cuando
se desee tomar otra radiografia el paciente sujete el
aditamento con los dientes en la misma posicion.

Al hacer la interpretacion radiografica el método mis
recomendado, segin Antrim.” es el empleo del negatos-
copio en un cuarto oscuro; dice que la utilizacién de lentes
de aumento o de proyectores mejora la observacién de
los detalles radiogrificos. lo que a su vez aumenta las
posibilidades de discrepancia en la interpretaci6n de éstos.

Otro punto importante para tener en cuenta cuando
se realiza la interpretacién radiogréfica es el que plantea
Bender,"**** quien muestra estudios en cadéveres huma-
nos en los que produce lesiones periapicales y les toma
radiografias. Concluye que mientras la lesi6n periapical
s6lo afecte el hueso cancelar, y no las corticales, es im-
posible detectar la lesion Gsea radiogrificamente. Lo que
lleva a pensar que en los casos en los que se observo ra-
diogrificamente resolucién de la lesién periapical es po-
sible que exista una lesién en el hueso cancelar que no se
detecta radiogrificamente; o también se puede presentar.
el caso contrario: que no se observe resolucién de la lesién
aunque se haya formado hueso cancelar en el interior de
la misma, pero sin que todavia exista continuidad en la
cortical Gsea.

El diagnéstico radiogréfico de éxito o fracaso de una
cirugia periapical depende del aumento o de la disminucién
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del tamano de la lesion, pero el proceso periapical se
puede observar con mayor o menor tamafio de acuerdo
con la angulacion, dando resultados falsos positivos y
negativos.*

CONCLUSIONES

Las caracteristicas fisicas y de biocompatibilidad del
PB y larespuesta clinica y radiogrédfica observada en los
pacientes sugieren que este producto puede ser un buen
material para emplearlo como barrera mecdnica para
favorecer la cicatrizacion dsea en cirugias periapicales.

Se recomienda evaluar un mayor niimero de pacientes
y en un plazo de por lo menos un afio para que los re-
sultados radiograficos sean mds significativos, ya que seis
meses es un periodo muy corto. Asf se podrd concluir si
el PB sirve o no como barrera.

Analizando los resultados de este estudio no se puede
concretar la importancia que tiene el uso del PB para la
cicatrizacion de lesiones posteriores a la cirugia apical.
Sin embargo, queda la expectativa de la importancia que
tendria ampliar el nimero de casos y el tiempo de evalua-
cién para obtener conclusiones mds sélidas.

Se debera estandarizar mas la técnica radiografica,
realizando un registro de mordida en el aditamento de la
técnica paralela que soporta la pelicula.

Los factores que influyen sobre la cicatrizacién pos-
terior a la cirugia apical son muchos y propios de cada
individuo, lo que dificulta la estandarizacion de la muestra.
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