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RESUMEN

Introduccion: La Endodoncia y la Periodoncia son especialidades de la
Odontologia, encargadas de diferentes tejidos que son parte del sistema
estomatognatico, las mismas pueden estar intimamente relacionadas, por lo que
combinadas son causantes de lesiones que pueden llegar a ser graves. Estas lesiones,
son llamadas lesiones endoperiodontales, las cuales requieren ser tratadas con
tratamientos convencionales 0 con otros tipos de manejos mas actualizados como
técnicas de reseccién o regeneracion. Objetivo: determinar la efectividad de los
tratamientos de las lesiones endoperiodontales segun la literatura disponible desde el
afio 2017 hasta 2024. Metodologia: es un estudio de tipo analitico, con un disefio de
investigacién secundario, que forma parte de los estudios integrativos. Se llevo a cabo
una bdsqueda sistematica comprendida entre octubre 2020 y febrero 2024, a través de
las fuentes de informacion electronicas: PubMed, Elsevier, Cochrane, LILACS,
SciELO y Google Académico, usando los descriptores lesiones endoperiodontales,
tratamientos, endodoncia, periodoncia. Resultados: se incluyeron 8 articulos que
cumplen con los criterios de elegibilidad, predominan los ensayos clinicos que
evallan terapia combinada de tratamiento de conducto radicular convencional con
terapia periodontal Conclusién: el tratamiento endoddntico en simultaneo con la
terapia periodontal es efectivo para tratar las lesiones endoperiodontales.

Palabras clave: lesiones endoperiodontales, endodoncia, periodoncia,
tratamientos.



INTRODUCCION

La Endodoncia y la Periodoncia durante afios han sido especialidades de la
Odontologia, encargadas de diferentes tejidos que son parte del sistema
estomatognatico, y cada una de ellas cuenta con diagndsticos, pronosticos y
tratamientos particulares por lo que hasta hace poco se estudiaban por separado. Sin
embargo, recientemente se ha demostrado que las patologias periodontales estan
intimamente relacionadas con la pulpa dental, por lo que combinadas son causantes

de lesiones que pueden llegar a ser graves.

Dichas lesiones son llamadas lesiones endoperiodontales, las cuales requieren
ser tratadas con tratamientos convencionales que abarquen ambas areas de la
Odontologia o0 con otros tipos de manejos mas actualizados como técnicas de
reseccion o regeneracion; lo importante siempre serd recuperar las estructuras

biologicas afectadas.

En este contexto, y al realizar una busqueda bastante exhaustiva surge la
siguiente interrogante ;Como es la efectividad de los tratamientos para lesiones

endoperiodontales?

Asimismo, la literatura muestra una cantidad de estudios bastante relevantes
acerca de este tema, los cuales se basan mayormente en ensayos clinicos que
comprueban que las lesiones combinadas deben de ser tratadas correctamente, para
lograr el éxito clinico. Por ello, al realizar esta revisién sistematica se podra recopilar
toda la informacion, para mejorar la toma de decisiones, respecto a casos que lleguen

a la consulta odontoldgica.

El presente trabajo especial de grado se encuentra estructurado en cinco

capitulos:



El primer capitulo, hace referencia al planteamiento del problema, el cual
posee definicién y contextualizacion del problema, de alli determinamos por qué

surge el estudio, ademas se exponen los argumentos que lo justifican y los objetivos.

El segundo capitulo desarrolla el marco tedrico, el cual esta compuesto por las
bases tedricas, las mismas describen conceptos bésicos de los tratamientos que

conforman la investigacion.

El tercer capitulo, esta conformado por el marco metodoldgico, donde
describimos el tipo y disefio de investigacién utilizado, las estrategias de busqueda
realizadas por las diferentes bibliotecas electronicas, las estrategias de seleccion y por
ultimo el procedimiento usado para el anélisis de datos.

En el cuarto capitulo, se exponen los resultados alcanzados de la
investigacion, inicialmente, se describen los estudios incluidos; luego se exponen los
resultados relacionados con la evaluacion metodologica de los estudios incluidos, v el
riesgo de sesgo en los ensayos clinicos; finalmente, se exponen los resultados

cualitativos de la revision.

El quinto capitulo, titulado discusion, donde se analizan, interpreta y se
discuten los resultados obtenidos, realizando comparaciones con la literatura
previamente descrita en el capitulo 1 y I1.

Finalmente, el sexto capitulo presenta las conclusiones y recomendaciones

derivadas de los resultados del estudio.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Definicion y contextualizacién del problema

La Endodoncia es la especialidad de la Odontologia que se ocupa de los
procesos que son llevados a cabo principalmente dentro de la camara pulpar y el
conducto radicular. Por otra parte, la Periodoncia se encarga de la prevencion,
diagnostico, tratamiento y pronostico de las enfermedades del periodonto, que esta
compuesto por todos los tejidos de soporte del diente: encia, ligamento periodontal,
cemento y hueso alveolar. Ambas especialidades anteriormente mencionadas se
conjugan y forman la endoperiodontologia, la cual también forma parte de las
especialidades odontologicas y se encarga del diagnostico, prondéstico y tratamiento

de todo lo relativo al tejido pulpar y el periodento.?

Las relaciones entre las enfermedades pulpares y periodontales ocurren a
través de las intimas conexiones anatomicas por medio del foramen, las foraminas,
conductos laterales, tubulos dentinarios y lineas de fractura en la raiz,>3 que han sido
demostrados mediante el empleo de criterios radiolégicos, histopatolégicos y
clinicos,* para de esta manera, enfocar integralmente los aspectos preventivos, el
diagnostico, el tratamiento oportuno y adecuado de dichas enfermedades asi como,
lesiones existentes y su prondstico,* ya que los trastornos de la pulpa dental y el

periodonto son causantes de mas del 50% de las pérdidas de dientes.*

Una lesion endo-periodontal es una patologia donde se observa una
comunicacion entre la pulpa y los tejidos periodontales de un diente, que puede
ocurrir de manera aguda o cronica.’ Estas lesiones se forman cuando la infeccion
apical (resultante de la patologia pulposa) que se realiza en una direccion coronal se

3



encuentra con una lesion periodontal que estd en direccion apical,® los signos
primarios asociados con esta lesion son bolsas periodontales profundas extendidas
hasta el apice de la raiz, respuesta negativa o alterada a la prueba de vitalidad pulpar,
asi como también otros signos y sintomas que pueden incluir pérdida de hueso
radiografico en el &rea apical o a nivel de la furca, dolor espontaneo o a la
palpacion/percusion, exudado purulento, movilidad dental, fistula, alteraciones de
color gingival o en la corona. Los signos observados en lesiones endo-periodontales
asociadas con factores traumaticos y/o iatrogénicos pueden incluir perforacion de la
raiz, fractura/agrietamiento o resorcion externa de la raiz. Estas condiciones afectan

drasticamente el pronostico del diente involucrado.>’

Ademas, pueden ser desencadenadas por una lesion cariosa o0 traumatica que
afecta a la pulpa y, en segundo lugar, afecta al periodonto; por destruccion
periodontal que afecta de manera secundaria al conducto radicular; o por presencia
concomitante de ambas patologias. Sin embargo, no se identifica una fisiopatologia
distinta entre una lesion endo-periodontal y una lesién periodontal. No obstante, la
comunicacion entre el sistema de conductos radiculares y el periodonto complica el

manejo del diente implicado.®

Cuando analizamos los sintomas clinicos y los hallazgos radiograficos,
muchas veces nos encontramos dificultades a la hora de saber si un diente tiene un
problema periodontal o en su pulpa. La principal medida diagnéstica que tenemos
para distinguir si una lesion es de origen endodontico o periodontal es la prueba de
vitalidad pulpar, que podemos llevar a cabo con un pulpo vitalémetro o con cloruro
de etilo. Siempre teniendo en cuenta los falsos positivos y los falsos negativos de la
técnica que empleemos para comprobar esa vitalidad. Los problemas surgiran cuando
exista una lesion combinada, en la que haya que establecer cual es la lesion primaria,
puesto que modificaremos nuestro tratamiento para conseguir el mejor prondstico

posible, a pesar de que este suele estar comprometido.®



Sin embargo, la literatura sefialé que el tratamiento exitoso de lesiones
endoperiodontales sigue estando relacionado con la identificacion de la etiologia,
pero ademas incluye el control de la microbiota presente, las caracteristicas
inmunoldgicas del individuo, y una de las estrategias es que el posible pronostico esta
vinculado al origen de la infeccion del proceso (endoddntico o periodontal) para no
realizar intervenciones innecesarias.® Un diagndstico preoperatorio cuidadoso, una
seleccion adecuada de casos y el conocimiento de los factores que pueden afectar
negativamente a los resultados de regeneracion pueden ayudar a optimizar los

intentos regenerativos exitosos.01

El manejo de lesiones endo-periodontales incluye ambos componentes tanto
una terapia inicial periodontal como el tratamiento de conducto, algunos casos
requieren cirugia periodontal y/o apical, o incluso extraccion debido a un mal
pronostico. Clinicamente, cuando se diagnostica que un diente tiene una lesion
endoperiodontal, la evaluacion correcta del pronostico del diente involucrado es de
gran relevancia para la eleccion de un plan de tratamiento razonable,*? pues este se
basara en el enfoque clinico, en el control de infecciones y la respuesta del paciente a

los protocolos de tratamiento seleccionados.*®

La terapia periodontal tradicional no quirtrgica y la terapia endodontica
regular se pueden utilizar previsiblemente para detener defectos leves a moderados,
pero podria ser inadecuado para el tratamiento de la enfermedad caracterizada por
bolsas profundas. Actualmente, las técnicas regenerativas estdn ampliamente
disponibles en términos de su previsibilidad de regenerar el tejido/hueso perdido en
todo tipo de defectos o para todas las situaciones.®

Por ello, existen varios tipos de tratamientos endoddnticos también, los cuales
no solo incluyen las terapias convencionales, sino que se encuentra la periodoncia
regenerativa, regeneracion tisular guiada, injertos 6seos, y muchos mas.** En cuanto a
la terapia periodontal, encontramos los raspados y alisados radiculares que consiste

en el desbridamiento mecénico supragingival y subgingival, estas medidas se dirigen
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directamente a reducir y alterar la carga bacteriana logrando controlar los signos de
inflamacion y estabilizar el nivel de insercion.™® Esta terapia se enfoca en la
desinfeccion de las zonas enfermas para lograr la adecuada curacion de los tejidos
periodontales,'® es utilizado para raspar de forma correcta y con los instrumentos
adecuados bolsas de hasta 5 mm,!” y puede ser utilizada en lesiones
endoperiodontales.'®2 Por otro lado, la cirugia de colgajo periodontal que consiste en
eliminar tejidos necroticos del sitio quirargico y cierre de todo el sistema de
conductos facilita la regeneracion de tejidos duros y blandos, lo que incluye la

formacion de un nuevo aparato de insercion.’

De esta manera, se evidencian diversos ensayos clinicos que incluyen estudios
sobre el tratamiento de conducto y tratamiento de conducto con cirugia de colgajo
periodontal, donde ambos enfoques fueron eficaces para el tratamiento de lesiones
endoperiodontales para reducir profundidad de sondaje y el nivel de insercion en el
postoperatorio.?2?> Por otro lado, existen estudios comparativos de resultados
clinicos,*?* que indican que la endodoncia convencional combinada con periodoncia
regenerativa tiene mayor eficacia.”® Una de estas investigaciones, es la cirugia
periodontal utilizando mineral éseo bovino desproteinizado con colageno al 10%, el
cual mejora el nivel de insercién, y que ademas combinada con el tratamiento de
conducto radicular convencional antes del procedimiento regenerativo periodontal
definitivo, apoyan la cicatrizacion periodontal en casos de afectacion apical.? En otro
estudio, se evaluo el efecto del intervalo de tiempo entre el tratamiento no quirdrgico
y el desbridamiento con colgajo abierto en la cicatrizacion periodontal, demostrando
que puede que no sea necesario esperar 3 meses luego de haber realizado la

endodoncia para aplicar el tratamiento.®

A su vez, existen también estudios sobre el uso de diodo laser de 980nm para
reducir dolor post operatorio,?® de fibrina rica en plaquetas®®, del corddn
umbilical humano encapsulado en las células madre mesenquimales como biomaterial

derivado de plasma para procedimientos de endodoncia regenerativa,®* de fibrina rica
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en plaquetas preparada con titanio,®*>3¢ y el uso de plasma rico en plaquetas,® como
parte de procedimientos de endodoncia regenerativa®? que han sido efectivos en el
tratamiento de lesiones endoperiodontales. Se han realizado numerosos ensayos
clinicos que evalGan tratamientos para dichas lesiones.>?°3" Luego de realizar una
revision de la literatura actual, no se evidencia una revision sistematica y actualizada
en espafiol que abarque los tratamientos y su efectividad por lo que surge la siguiente
interrogante ¢Cual es la efectividad de los tratamientos para lesiones endo-

periodontales?
1.2 Objetivo de la investigacion

Determinar la efectividad de los tratamientos de las lesiones

endoperiodontales segun la literatura disponible desde el afio 2017 hasta 2024.
1.3 Justificacion

Cada vez es mas frecuente que lleguen a la consulta odontoldgica pacientes
que presentan lesiones endoperiodontales por lo que es importante saber cémo
tratarlas y qué tratamientos son los mas indicados para lograr el éxito. Es por ello por

lo que existen diferentes razones por las que se decide realizar este estudio.

La primera de ellas es que existe abundante bibliografia de articulos basados
en tratamientos, tanto endoddnticos con repercusion en tejido periodontal y viceversa,
hasta estudios que llevan a cabo diferentes manejos para tratar lesiones
endoperiodontales bien sea, tratamientos convencionales o utilizando diferentes
materiales de regeneracion, los cuales confieren un soporte abundante de la literatura.
Sin embargo, no se evidencia cuales tratamientos son mas efectivos a la hora de tratar

dichas lesiones.

En este orden de ideas, determinar la efectividad de estos tratamientos es
necesario para evitar el fracaso de estos, el presente estudio es importante porque

podria permitir mejorar la toma de decisiones clinicas, y establecer un tratamiento
7



actualizado que pueda tener repercusion significativa en el momento de tomar

decisiones ante este tipo de lesiones que se presenten en las consultas.

Ademas, al realizar una buasqueda exhaustiva por diferentes fuentes de
informacidn cientifica digital, no encontramos una revision sistematica que agrupe los
diversos tratamientos para curar lesiones endoperiodontales y que la misma sea

realizada en espafiol. Por lo tanto, existe un vacio que requiere ser llenado.

Finalmente, los datos obtenidos seran utiles para la realizacion de futuras
investigaciones que complementen informacién o aclaren interrogantes que pueden

derivarse de este estudio.



CAPITULO 11
MARCO TEORICO

2.1 Bases conceptuales

2.1.1 Lesiones endoperiodontales

2.1.1.1 Definicién

Se definen como una comunicacién patoldgica entre los tejidos pulpares y
periodontales en un diente determinado, ocurren en forma aguda o cronica. Esta
enfermedad es dificil de diagnosticar y pronosticar, pues depende de los factores
contribuyentes como una endodoncia fallida, filtracion coronal, trauma, factores
etioldgicos como patégenos vivos 'y no vivos, factores extrinsecos e intrinsecos. Las
lesiones endoperiodontales pueden comenzar desde una pulpa necrética al periodonto

o de una bolsa periodontal hacia la pulpa.’*?%

2.1.1.2 Clasificacion de las lesiones endoperiodontales

En 2017, la Academia Estadounidense de Periodoncia y la Federacion
Europea de Periodoncia, realizaron un Taller mundial cuyos objetivos fueron revisar
el sistema de clasificacion actual de la periodontitis, incorporar nuevos conocimientos
relevantes a su epidemiologia, etiologia y patogénesis que se han acumulado desde el
inicio de la clasificacién actual, y proponer un nuevo marco de clasificacién junto con
definiciones de casos. Para ello, se encargaron cinco documentos de posicion, que

fueron revisados por expertos y aceptados.®

Las actas del taller fueron publicadas conjunta y simultdneamente en la
Revista de Periodoncia y la Revista de Periodoncia Clinica.>® En ellas, se establece

el consenso para la clasificacion de las lesiones endoperiodontales.



En la Tabla 1, se menciona la clasificacion del Taller mundial del 2017.

Tabla 1

Clasificacion de las lesiones endoperiodontales

Fractura o grieta en la raiz
Perforacion del conducto radicular o de la camara pulpar
Reabsorcion radicular externa

Lesion endoperiodontal
con dano radicular

Grado 1-bolsa periodontal
estrecha y profundaen 1
superficie dental

Grado 2-bolsa periodontal
ampliay profundaen 1
superficie dental

Grado 3-bolsas
periodontales profundas en

Lesi6n endoperiodontal en
pacientes con periodontitis

Lesion endoperiodontal > 1 superficie dental

sin dano radicular Grado 1-bolsa periodontal
estrecha y profundaen 1
superficie dental

Grado 2-bolsa periodontal
ampliay profundaen 1
superficie dental

Grado 3-bolsas
periodontales profundas en
> 1 superficie dental

Lesion endoperiodontal en
pacientes sin periodontitis

Fuente: Papapanou PN, Sanz M, Buduneli N, Dietrich T, Feres M, Fine DH. et al. Periodontitis: Consensus report of Workgroup

2 of the 2017 World Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases and Conditions. 2018.

2.1.2 Tratamientos endodoénticos

2.1.2.1 Definicién

Son los procesos que se llevan a cabo principalmente dentro de la camara
pulpar y del conducto radicular. Comprende no solo el conocimiento tedrico si no
también las habilidades practicas necesarias para un correcto diagnodstico y

tratamiento.!
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2.1.2.2 Clasificacion de los tratamientos endoddnticos

Existen varios tipos de tratamientos segun el tipo de lesion que se presente, los
cuales no son unicamente las terapias convencionales sino también nuevas
modalidades propuestas, incluyendo endodoncia regenerativa, regeneracion tisular

guiada, injertos dseos, y muchos mas.**

2.1.2.2.1 Tratamiento conducto radicular convencional

Es la extirpacion total de la pulpa cameral y radicular, cuyo objetivo es
limpiar, instrumentar y sellar el sistema de conductos en tres dimensiones con
materiales inertes, para asi curar o prevenir la periodontitis perirradicular.?>*° Dicho
tratamiento es usado en lesiones endoddnticas primarias,?® siendo el primer paso o la
terapia de elecciébn con prondsticos buenos y tasas de éxito hasta del
97%.711:18192024.344041 * Generalmente, en caso de lesiones endoperiodontales
combinadas, también resulta como un adecuado tratamiento acompafiado de un

excelente manejo periodontal. 4203

A continuacion, se describen los materiales y medicamentos empleados en los

tratamientos de conducto radicular convencional:
A. Irrigantes
Se utilizan principalmente dos irrigantes:

1. Hipoclorito de sodio (NaOCI): es uno de los irrigantes mas utilizados en
endodoncia, tiene un gran efecto disolvente de tejidos y también es un agente
antimicrobiano con alto espectro sobre bacterias, esporas y virus. Ademas,
cuenta con accién proteolitica sobre el coldgeno de la dentina, disminuyendo
el modulo elastico y la resistencia a la flexion,25:28:30:32:33,39,42-44

2. Clorhexidina (CHX): utilizada como irrigante del conducto radicular con
eficacia antibacteriana dependiendo de sus concentraciones. Sin embargo, es

incapaz de disolver los restos de tejido necrotico, y es menos eficaz en
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bacterias gramnegativas que en bacterias grampositivas, por lo que se usa

como auxiliar de NaOC]| 324244

B. Descalcificantes

Como material descalificante, se utilizan tres acidos, que se describen a

continuacion:

1. Acido etilendiaminotetraacético (EDTA): es un acido aminopolicarboxilico,
solido, incoloro e insoluble en agua que es utilizado como una solucion de
irrigacion, ya que puede quelar y eliminar la parte mineralizada del barrillo
dentinario. Su papel destacado como agente de quelacion procede de su
capacidad de secuestro de iones metalicos cationicos de dos o tres cargas
positivas. Particularmente el EDTA se usa en concentraciones de 17% y
puede eliminar el barrillo dentinario cuando se encuentra directamente con la
pared durante al menos 1 minuto.*244+47

2. Acido etidronico (HEBP, por sus siglas en inglés): el 1-hidroxietilideno-1, 1-
bisfosfonato, también conocido como é&cido etidronico, es un agente de
guelacion débil, constituye una posible alternativa del EDTA, ya que carece
de reactividad a corto plazo. Combinado con el NaOCl mantiene las
propiedades proteoliticas o antimicrobianas intactas. No es toxico y se emplea
en medicina para tratar las enfermedades dseas.*4*°

3. Acido citrico: es un 4cido orgéanico débil y un polvo cristalino blanco cuando
estd a temperatura ambiente. Hay dos formas de acido citrico disponible,
monohidro y anhidro (sin agua). La forma monohidra cristaliza a partir de
agua fria, mientras que el anhidro se forma cuando se cristaliza en agua fria.
Si se encuentra a temperaturas por encima de 78 °C, las dos formas son
convertibles entre si. El acido citrico es utilizado en endodoncia como
irrigante para eliminar la capa de frotis pues el mismo, es un agente quelante
que reacciona con los metales para formar un quelato soluble no iénico. Este

se utiliza en concentraciones de 1 a 10% para crear pH que van de 2.2 a 1.8
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respectivamente, y su eficacia dependera del tiempo de aplicacion y difusion

en la dentina. 42434548

C. Medicamentos intraconducto

Se usa cuando el tratamiento no puede ser llevado a cabo en una cita, las
bacterias intraconducto proliferan a menudo entre visitas. Por tanto, para reducir el
recrecimiento bacteriano, facilitar una desinfeccidn continua y crear una barrera fisica

puede ser (til aplicar una medicacion intraconducto.*

1. Hidroxido de calcio Ca(OH).: es un polvo blanco inodoro, fuertemente
bésico, frecuentemente utilizado como un medicamento intraconducto en
procedimientos no quirdrgicos de endodoncia, incluyendo el tratamiento de
lesiones traumaticas. Es especialmente eficaz en casos de endo-perio porque
su accién obturadora temporal inhibe la contaminacion periodontal de
conductos instrumentados. Este compuesto demuestra ser antimicrobiano y
elimina la reabsorcion inflamatoria. Ademas, promueve la dentinogénesis
reparadora y activa los factores de crecimiento por lo que es el apdsito de uso
comdn para el tratamiento de la pulpa vital. El hidroxido de calcio se
introdujo originalmente en el campo de la endodoncia por Herman en 1930
como un agente de recubrimiento pulpar, pero sus usos en la actualidad son
generalizados.3*11*32'39'44'49'51

2. Haldgenos: se conocen dos haldgenos:

e Cloramina: las soluciones cloradas se han usado durante muchos afios para la
irrigacion de los conductos radiculares. La cloramina-T se emplea en
ocasiones como apésito en el interior del conducto, la cual es una sal sédica
de N-cloro-tosilamida.**

e Yodo: utilizado en forma de yoduro potasico yodado, proporciona una
solucion antiseptica muy efectiva con toxicidad tisular baja. La sustancia es
un desinfectante eficaz para la dentina infectada capaz de destruir las bacterias

presentes en la dentina al cabo de 5 minutos.*
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3. Clorhexidina (CHX): ha constituido el centro de numerosos estudios, pues
tiene una eficacia antimicrobiana comparable con el Ca(OH)2 y ha
demostrado gran efectividad en la eliminacion de las biopeliculas de E.
fecalis. Su efecto depende de su concentracion, pero no del modo de
aplicacion, es decir, si se usa en liquido o gel.**

4. Esteroides: se han utilizado localmente dentro del sistema de conductos
radiculares para reducir el dolor y la inflamacion. Los ingredientes activos son
el potente corticoide antiinflamatorio acetonido de triamcinolona en
combinacién con el antibiotico de amplio espectro demeclociclina. Es una
pasta de medicamento intraconducto utilizada popularmente en algunos
paises.*4

5. Pastas antibidticas: la mas usada es la pasta triple antibiotica. Esta esta
compuesta de metronidazol, ciprofloxacino y minociclina, se estudié por
primera vez frente a dentina infectada por E.coli. Cuenta con eficacia en la
desinfeccion de dientes inmaduros con periodontitis periapical. Aunque un
problema potencial de la pasta antibidtica intraconducto es que puede causar
resistencia. El uso de minociclina puede cambiar el color de los dientes con
posibles complicaciones estéticas, por este motivo se ha considerado el uso de
una pasta dual (metronidazol, ciprofloxacino) vy, alternativamente, el
abandono de este protocolo a favor del Ca(OH)2*

6. Diodo laser: el uso de laseres en la terapia endoddntica se ha estudiado
ampliamente desde 1950. Se ha demostrado que los tratamientos con l&ser
tienen muchas ventajas sobre los métodos convencionales. Los resultados
sugieren que el laser es una herramienta eficaz para la eliminacion de
residuos, la capa de frotis y los materiales de obturacion, ademas, el laser
intraconducto se ha utilizado en la preparacion del conducto radicular,
ganando aceptacion por su capacidad de desinfeccion como complemento del
protocolo convencional de instrumentacion mecanica. Ademas de que, el uso

de la terapia con laser puede resultar en una disminucién del dolor
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posoperatorio.?8-39°0 Recientemente, se da a conocer uno de ellos Ilamado
diodo laser de 980nm y se introduce en el campo de la odontologia para uso
en el tratamiento de conductos. El laser de diodo de 980 nm es un
semiconductor de estado sélido hecho de indio, galio y arseniuro que cuenta
con compacidad extrema, asequibilidad, facilidad de operacion, instalacion

simple, versatilidad y tamafio pequefio.?’

D. Cristal bioactivo

Actualmente se llevan a cabo estudios con este material como medicacion
intraconducto, en los cuales se observan la capacidad de destruir las bacterias en el
sistema de conductos radiculares, pero el mecanismo de accién no tiene relacion ni
con el pH, ni con la dentina. Algunos materiales de restauracion nuevos contienen

este elemento.**
E. Lubricantes

Utilizados para emulsionar y mantener en suspension los detritos producidos
por la instrumentacion mecanica. Aun cuando los irrigantes sirven como lubricantes,

también se comercializan sustancias especiales en forma de gel.*

1. RC-Prep™: es una crema de preparacion de conductos radiculares; cuyos
componentes son: EDTA, perdxido de urea y glicol.>?
2. Glyde™: es un acondicionador del conducto radicular compuesto por EDTA

y peréxido de carbamida en una base soluble en agua.®

2.1.2.2.2 Tratamiento quirurgico

A. Cirugia perirradicular

En la actualidad, la cirugia perirradicular, se parece muy poco a las
intervenciones quirdrgicas de los afios 90. Los avances en los sistemas de aumento y
de iluminacion, de los instrumentos microquirurgicos, los ultrasonidos, los nuevos
materiales para la hemostasia, la obturacion del conducto radicular y la regeneracién
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tisular guiada , el mejor conocimiento bioldgico de la cicatrizacion de las heridas y la
etiologia de la enfermedad perirradicular persistente, han contribuido a la répida
evolucion de esta cirugia, aunque generalmente esta no es considerada la opcién
inicial favorita, pues es la que se utiliza cuando el retratamiento no quirdrgico no
resulta exitoso o cuando se debe tratar dientes con postes radiculares o con
instrumentos rotos irrecuperables, escalones infranqueables y bloqueos o transportes
de conducto, obturaciones de cemento duro, fracaso del retratamiento no quirdrgico
previo, y sospecha de una fractura radicular vertical, o cuando esta indicada una
biopsia. Sin embargo, no deja de ser menos importante, ya que la misma persigue dos
objetivos primordiales: el primero, consiste en eliminar el factor etioldgico, y el
segundo, previene una nueva contaminacion de los tejidos perirradiculares tras la

supresion del agente etioldgico.>*

1. Acceso quirdrgico: hay varios principios generales importantes a la hora de
disefar el acceso a una zona enferma. El primero de ellos es que el cirujano
debe conocer perfectamente las estructuras anatomicas y las relaciones entre
ellas, incluyendo anatomia dental. Ademas, el cirujano debe ser capaz de
visualizar el caracter tridimensional de las estructuras de los tejidos blandos y
duros (con el objetivo de limitar los dafios tisulares innecesarios). Del mismo
modo, hay que reducir al minimo el traumatismo que produce la misma
intervencion quirdrgica, lo que incluye la conservacion del diente y las
estructuras de soporte. Por ultimo, el tejido y los instrumentos se deben
manipular en un espacio limitado con el objetivo de eliminar los tejidos
enfermos y conservar los sanos.>*

e Acceso a tejidos blandos: al disefiar en los tejidos blandos la ventana de
acceso al tejido enfermo, el cirujano debe tener en cuenta distintos elementos
anatomicos, como las inserciones frenomusculares, la anchura de la encia
adherida, la altura y anchura de las papilas, la eminencia 0sea y los margenes
de la corona. Los vasos sanguineos supraperiosticos de la encia adherida que
se extienden desde la mucosa alveolar y discurren paralelos al eje longitudinal
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de los dientes, a traves de la capa reticular superficial del periostio. Dicho
esto, se describen dos tipos de incisiones: incision vertical que es aquella que
se realiza paralela a los vasos supraperiosticos, que no permite cortes a través
del frenillo y las inserciones musculares, su incision es directamente sobre el
hueso sano, la que no sobrepasa la eminencia 6sea, que no diseca la papila
dental y que va hasta el fondo de surco vestibular. Y la incision horizontal que
es aquella que usa tres tipos de incisiones horizontales para acceder a la zona,
una incisién intrasurcular que incluye la papila dental, una incision
intrasurcular que no incluye la papila dental, y una incision en la encia

adherida. Sabiendo ambas incisiones, se disefian varios tipos de colgajo:

Colgajo mucoperiostico completo: que puede ser triangular, rectangular,

trapezoidal, u horizontal.

Colgajo  mucoperiostico  limitado:  submarginal curvo  (semilunar),

submarginal rectilineo de forma libre.>*

Acceso a tejidos duros: se basa en dos principios biolégicos que condicionan
la extraccion de hueso. El primero, se debe conservar el tejido duro sano. Y el
segundo hay que reducir al minimo la produccion de calor durante la
intervencion.>*

Raspado y biopsia perirradiculares: la mayoria de las lesiones perirradiculares
se originan en la pulpa y se pueden llamar granulomas o quistes, que son la
respuesta de tipo inflamatoria a la irritacion que producen los
microorganismos intra o extrarradiculares asociados al sistema de conductos
radiculares, su reseccion es una parte importante del tratamiento ya que es
parte de los objetivos de este, por lo que se debe eliminar o raspar una parte de
la lesion. Los detalles técnicos de la reseccion varian depende del cirujano y
las circunstancias clinicas. Independientemente del instrumento que se
seleccione los principios basicos siempre son los mismos es preferible utilizar

un instrumento afilado que romo.
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En primer lugar, hay que separar la lesion de los tejidos blandos de la cripta
Osea, empezando por los bordes laterales, para ello se puede emplear un
raspador con superficie concava hacia la pared interna de la cripta ésea. Una
vez que se ha separado la lesion del tejido blando de la cripta 6sea hasta el
punto de que la cripta cambia su convexidad, se puede usar la cureta como un
raspador para eliminar lo que queda de la lesion de la pared medial al defecto

6se0.%

Manipulacion del extremo radicular: el éxito global de un caso en la cirugia
perirradicular va en la manipulacion del extremo radicular resecado, por lo
que el objetivo de la cirugia deberia de consistir en crear unas condiciones que
favorezcan la regeneracion del periodonto, es decir la cicatrizacion vy
regeneracion del hueso alveolar, el ligamento periodontal y el cemento que
recubre el extremo radicular y el material de obturacion radicular. La clave de
la regeneracion radica en la presencia de los tipos apropiados de células
inducibles, factores de crecimiento, y sustancias especificas necesarias para la
mineralizacion. Si no se puede crear un entorno que favorezca este proceso, se
producird reparacion tisular y no regeneracion, y posiblemente una
cicatrizacion peor que la ideal.>

Reseccidn del extremo radicular: la extension de la reseccion depende de dos
principios. El primero y mas importante es que hay que eliminar la causa de
un proceso patolégico persistente y esto comprende la reseccion del tejido
enfermo y, cuando esté indicado, la reduccion de una raiz fenestrada en la
zona apical. Y el segundo, hay que proporcionar un espacio adecuado para la

inspeccion y el tratamiento del extremo radicular.

Cada una de las raices tiene su anatomia compleja por lo que el cirujano debe
conocer bien la misma, para determinar la extension de la reseccion.
Particularmente, el 75% de los dientes presentan aberraciones de los
conductos en los 3mm apicales de los dientes por lo que se deben incluir todos

ellos. Si el apice de la raiz esta proximo a la placa cortical vestibular, se puede
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producir una fenestracion apical, que da lugar a sintomas persistentes, por lo
que la reduccion por debajo del nivel del hueso cortical circundante nos
permite remodelar el hueso sobre la estructura del diente. En cuanto a la
conveniencia del cirujano como razon para la reseccion del extremo radicular
dependerd de cada caso y de la capacidad de este reduciendo al minimo el
traumatismo causado y conservando el diente y las estructuras de soporte.
Otro de los factores que ha condicionado la reseccion del extremo radicular es
el acceso y la visibilidad, por lo que el cirujano debe ser capaz de inspeccionar
el extremo resecado, prepara una cavidad en el extremo radicular resecado y
colocar una obturacion apical. Finalmente, para determinar la extension
también es importante conocer la anatomia de la zona donde se va a trabajar
para respetar la presencia de estructuras anatomicas como, el agujero

mentoniano, o el conducto mandibular.>*

Preparacion de la cavidad del extremo radicular: este es un paso crucial para
establecer un sello apical. El objetivo consiste en abrir una cavidad en el
extremo radicular resecado con unas dimensiones que permitan aplicar un
material para obturar el extremo radicular, evitando al mismo tiempo
cualquier lesion innecesaria de las estructuras. La preparacion ideal es una
cavidad clase | abierta a lo largo del eje longitudinal del diente hasta una
profundidad de al menos 3mm. El éxito de esta intervencion esta en la
limpieza y conformacion adecuada para eliminar microorganismos e
irritantes.>

Materiales para la obturacion del extremo radicular: el material ideal debe
mantener el contenido del sistema de conductos radiculares en el interior del
conducto, el material no debe ser reabsorbible, tiene que ser biocompatible, y
mantener unas dimensiones estables a lo largo del tiempo. Debe ser capaz de
inducir la regeneracion del complejo ligamento periodontal, especificamente

la cementogenia. Por ultimo, debe tener unas propiedades de manipulacion y

19



tiempo de trabajo que permitan al cirujano obturar el extremo radicular con
bastante facilidad.>*

Cementos de oxido de cinc-eugenol: se puede mezclar el polvo del 6xido de
cinc con eugenol liquido para formar una pasta que se compacta en la
preparacion cavitaria. Las mezclas de 6xido de cinc-eugenol liberan eugenol,
aunque este fenomeno disminuye exponencialmente con el paso del tiempo y
es directamente proporcional al cociente liquido:polvo. Cuando el 6xido de
cinc-eugenol entra en contacto con el agua, experimenta una hidrolisis
superficial y produce hidroxido de cinc y eugenol. Esta reaccion continla
hasta que todo el éxido de cinc-eugenol en contacto con el agua libre se ha
convertido en hidroxido de cinc. En los ultimos afios, se han afiadido otros
materiales a la mezcla basica del 6xido de cinc-eugenol para aumentar la
resistencia, la radiopacidad, y reducir la solubilidad del material final. Los
materiales de Oxido de cinc-eugenol comercializados son el material
restaurador intermedio (IRM®) y SuperEBA™ >

Cementos de ionémero de vidrio: constituido por &cidos poliméricos acuoso,
como &cido poliacrilico, mas polvos de vidrio basicos, como aluminosilicatos,
que es quelado por grupos carboxilicos para formar enlaces cruzados con los
poliacidos; una cantidad sustancial de vidrio queda sin reaccionar y actla
como una obturacion de refuerzo. Los cementos de iondmero de vidrio
pueden polimerizar con la luz o por medios quimicos. Se ha incorporado
cemento de iondmero de vidrio para mejorar sus propiedades fisicas, como la
resistencia a la compresion y a la traccion, y la resistencia a la deformacion.
Ambas formas de cemento de ionémero de vidrio se han propuesto como

material alternativo para la obturacion del extremo radicular.>

Agregado de trioxido mineral: es un material desarrollado especificamente
para la obturacién de extremos radiculares. Surge en la década de los 90 como

una alternativa para reducir las consultas y la predisposicion a la fractura
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radicular del diente involucrado, es usado también en dientes con pulpa vital
como recubrimiento pulpar directo, en pulpotomia parcial y total, para sellar
perforaciones laterales del conducto y de furca, asi como barrera apical en
tratamiento de conductos de dientes necroticos con formacion radicular
incompleta. El agregado de triéxido mineral tiene la capacidad de inducir
hueso, dentina y formaciéon de cemento, lo que en realidad resulta en la
regeneracion de tejidos perirradiculares, incluidos el ligamento periodontal y
el cemento. La aplicacion de agregado de trioxido mineral en lugar de
hidréxido de calcio se basa en su capacidad para formar una barrera apical
dura, por lo que ha demostrado ser el material apropiado para casos de

apexificacion.>°
B. Regeneracion tisular guiada y cirugia endodontica

En cuanto a la cirugia endodontica, sus consideraciones y las indicaciones no
estan afectadas por la edad del paciente. La necesidad de establecer un drenaje y el
alivio del dolor no constituyen indicaciones quirargicas frecuentes. En los pacientes
mayores se observan con mas frecuencia complicaciones anatomicas, por ejemplo,
conductos radiculares pequefios, calcificados, con curvaturas de raiz no tratables,
extensa reabsorcion del apice radicular, o bien célculos en la pulpa. Por lo que
complicaciones de tipo iatrogenias se asocian al tratamiento. Aunque las
consideraciones de tipo médico requieren una consulta a veces no hay otra alternativa
que la extraccion del diente. En la mayoria de las ocasiones, el tratamiento quirdrgico
puede llevarse a cabo de una manera menos traumatica por lo que puede surgir la
necesidad de conseguir un acceso quirargico para finalizar la extraccion de la raiz.
Entre las consideraciones locales de los pacientes mayores también destaca la
incidencia de exostosis, raices fenestradas, se reduce el grosor de los tejidos, y los
elementos anatomicos pueden cambiar respecto a sus estructuras adyacentes, por lo
que a veces es necesario combinar procedimientos endoddnticos con otros como un

colgajo periodontal.>®
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La regeneracion tisular guiada fue introducida en la década de 1980, es un
procedimiento que trata de regenerar las estructuras perdidas a través de diferentes
respuestas tisulares. Su principio es que diferentes células repueblen una herida a
diferentes velocidades mientras ocurre la cicatrizacion. Las células de tejido blando
son mucho més mdviles que las células de tejido duro y, debido a ello, tienden a
migrar hacia la herida més rapidamente. ElI uso de membranas pretende excluir el
epitelio y el corion gingival de la superficie radicular por la creencia de que estas
estructuras pueden interferir en la regeneracion.®®°*>" La terapia con regeneracion
tisular guiada ha sido implementada en cirugias endoddnticas, hoy en dia como
tratamiento concomitante a las terapias endodonticas y periodontales para un mejor
manejo de las lesiones endoperiodontales. Existen varios tipos de membranas
diferentes no reabsorbibles y reabsorbibles, estas Gltimas son las mas usadas en
endodoncia ya que no se necesita una segunda intervencion quirdrgica para ser

retirada.°°

1. Apicectomia: es una terapia de endodoncia que se lleva a cabo mediante un
procedimiento quirdrgico de colgajo, que se centra en eliminar una porcion de
una raiz con anatomia compleja. Se realiza para confinar microorganismos en
el sistema de conductos radiculares, sellandolo apicalmente, y ademas extirpar
la lesion periapical para pruebas histologicas de evaluacion. El objetivo es
optimizar las condiciones para que el tejido periapical pueda curar, y el
aparato de fijacion pueda regenerarse.*® La reseccion de la raiz es una de las
modalidades de tratamiento en casos de lesion endo-perio especialmente
cuando los molares estan involucrados, ya que son dientes multirradiculares.
El prondstico de la reseccion radicular ha sido bien documentado en estudios

de investigacion.*150:%8
C. Hemiseccion

Se refiere al corte o division de un diente con dos raices, o dos partes

(También llamada bicuspidacién). La hemiseccion es el tratamiento de eleccion en
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implicaciones de bifurcacion profunda, cuando hay una gran perforacion en la furca,
proximidad cercana a la raiz, ademas de que el mismo es estratégico en dientes

multirradiculares.*1%°

2.1.2.2.3 Endodoncia regenerativa

Consiste en inducir la sustitucion biologica de los tejidos dentales y sus
estructuras de soporte. Su potencial se debe en gran parte a los avances logrados en
los tratamientos biolégicos que aplican principios de ingenieria tisular, centrandose
en el ensamblaje espacial y temporal de células madre, factores de crecimiento y
soportes para lograr la regeneracion funcional de un tejido perdido.®>345960 | og
procedimientos de endodoncia regenerativa se han asociado con procedimientos de
revascularizacién originalmente propuestos hace mas de 50 afios, por Nygaard-Ostby
cuando informdé que un coégulo de sangre en los conductos radiculares inducido por
sangrado es organizado a través de la transformacion gradual de un tejido de
granulacion en un tejido conectivo fibroso. Una década mas tarde, Nygaard-Ostby y
Hjortdal observaron la deposicion de cemento celular en conductos cuando se induce
el sangrado y los conductos radiculares estan parcialmente Ilenos de sangre. De
acuerdo con la Asociacion Estadounidense de Endodoncistas, el principal objetivo de
los procedimientos endodénticos regenerativos es eliminar los sintomas y promover
la curacién 6sea, asi como también aumentar el grosor de la pared de la raiz y/o la

longitud de la raiz y obtener una respuesta positiva a la prueba de vitalidad.?®
A. Sobreinstrumentacion

Es la técnica la cual afirma tener éxito clinico en proporcionar drenaje a través
del conducto con la finalidad de eliminar una supuesta lesion periapical que puede ser
un quiste por medio de la degeneracion de células epiteliales por estrangulacion.®
También, dicho procedimiento ha sido establecido como terapia de revascularizacion
ya que la sobreinstrumentacion a 1 mm mas alla del foramen apical desarrolla

sangrado en el sistema de conducto radicular produciendo regeneracion pulpar.3?
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B. Plasma rico en plaguetas

Es una matriz de fibrina aut6loga que contiene una gran cantidad de plaquetas.
Su principal papel es la cicatrizacion de heridas, aunque también es un andamio para
el tratamiento de endodoncia regenerativa. Es rica como fuente de factores de
crecimiento. Su técnica es muy novedosa y ha demostrado ser exitoso en el manejo de

defectos infradseos.31:33:39.50,60-63
C. Células madre:

Se definen como una subpoblacién de células indiferenciadas con capacidad de

autorrenovacion y diferenciacion.
Estas pueden ser:

1. Pluripotentes: aquellas que pueden convertirse en células especializadas y
pertenecen a las tres capas germinales, las células madre embrionarias son el
mejor ejemplo de ellas.

2. Multipotentes: las que presentan una capacidad de diferenciacion mas

limitada, solo forman tejidos de origen mesenquimatoso.*®

2.1.3 Tratamientos periodontales

2.1.3.1 Raspados y alisados radiculares

Consiste en el desbridamiento mecanico supragingival y subgingival junto con
las instrucciones de higiene oral para el auto mantenimiento de la salud bucal. Estas
medidas se dirigen directamente a: reducir y alterar la carga bacteriana logrando
controlar los signos de inflamacion y estabilizar el nivel de insercion.™ Es asi como el
principal objetivo de esta terapia se enfoca en la desinfeccion de las zonas enfermas
para lograr la adecuada curacion de los tejidos periodontales,'® y restaurar la salud
gingival. Estos procedimientos son indispensables en el tratamiento de la enfermedad

periodontal, asi como también en el tratamiento de lesiones periodontales primarias y
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lesiones endoperiodontales combinadas.'®?! El raspado y alisado radicular es un
método terapéutico que, utilizado con la técnica correcta e instrumentos adecuados,
puede raspar de forma adecuada las bolsas hasta de 5 mm de profundidad, aunque

esta medida no debe ser tomada como regla de oro.*’

2.1.3.2 Cirugia de colgajo periodontal

Es la eliminacion de todos los tejidos necréticos del sitio quirargico, el cierre
completo del sistema de conductos radiculares para facilitar la regeneracion de los

tejidos duros y blandos, incluida la formacion de un nuevo aparato de insercion.’

2.1.3.2.1 Colgajo periodontal

Un colgajo es la parte de encia y/o mucosa separada quirurgicamente de los
tejidos subyacentes para conseguir visibilidad y acceso al hueso y superficies
radiculares, permitiendo ademé&s colocarlo en una situacion diferente cuando hay
problemas mucogingivales. Estos se clasifican segin su espesor, posicion vy
propésito. Las clasificaciones de distintas modalidades de colgajos utilizados en el
tratamiento de la enfermedad periodontal muchas veces diferencian entre los métodos
que involucran los tejidos marginales y aquellos que involucran el area mucogingival.
Ademas, diferencian entre las variedades donde se elimina o reseca tejido y las que
implican preservacion/ reconstruccion tisular.l” Existen 2 tipos de colgajo

periodontal:
A. Colgajo de Widman modificado

Esta técnica estd indicada en el tratamiento de todo tipo de bolsas
periodontales, en cualquier localizacién de la boca. Ademas, las mayores ventajas se
observan en el tratamiento de bolsas profundas, defectos infradseos y cuando
queremos que se produzca una minima recesion (sector anterosuperior). Este tipo de
colgajo establece una adaptacion postoperatoria a la superficie radicular con tejido
conectivo y epitelio sano. Ademas, se genera un epitelio largo de unién, que protege

frente a la penetracidén bacteriana. La readaptacion y la reinsercion deben ser tan
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buena a nivel vestibular como interproximal. El objetivo de este tipo de colgajos es la
maxima cicatrizacion y reinsercion, con minima pérdida de tejido periodontal y lo
consigue a traves de la formacion de un epitelio largo de union y una buena
adaptacion del conectivo con o sin reinsercion de las fibras y con o sin regeneracion

Osea.l’
B. Colgajo de reposicion apical

Friedman utiliza una técnica quirargica refinada. Los objetivos contindan
siendo los mismos: eliminar bolsas, hacer cirugia 6sea para tener una arquitectura
Osea positiva y dejar el hueso desnudado para ganar encia queratinizada. Segun lo
descrito, el colgajo debe biselarse al méximo para producir un complejo gingival tan
delgado como sea posible. Las incisiones verticales se deben extender de la encia a la
mucosa alveolar, para permitir facilidad de acceso al area quirdrgica y para
proporcionar flexibilidad durante la cirugia. Ademas, el colgajo debe suturarse de
forma precisa, al nivel de la cresta alveolar, suturando las incisiones verticales y

también en interproximal (cicatrizacion por primera intencion).’

2.1.3.3 Fibrina rica en plaquetas

Es un concentrado de plaquetas de segunda generacién, es de naturaleza
totalmente aut6loga y su técnica es simple y econdmica. EI mismo contiene
plaquetas, factores de crecimiento y citoquinas que promueven los fibroblastos, lo
cual provoca quimiotaxis, proliferacion, contraccién extracelular deposicién de
matriz y reepitelizacion en la herida para la curacion. EI mismo, también estimula los
osteoblastos y las células del ligamento periodontal lo cual lo hace también un
material de regeneracion periodontal. A diferencia de otras técnicas plaquetarias esta
no requiere anticoagulante ni trombina bovina (ni ningun otro gelificante), este se
activa unos minutos después de entrar en contacto con las paredes del tubo y asi

iniciar la cascada de coagulacion,31-33:35,5860.64
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2.1.3.3.1 Fibrina rica en plaquetas preparada con titanio

Es un nuevo concentrado de fibrina rica en plaquetas, similar a la obtenida
con el método fibrina rica en plaquetas clésico, pero este contiene titanio, el cual tiene
resistencia a la corrosion y las relaciones resistencia-peso son més altas entre rieles.
Tiene una biocompatibilidad sobresaliente debido a la naturaleza no corrosiva. El
titanio también demuestra una propiedad excepcional y combinado con regeneracion

tisular guiada es un tratamiento eficaz para lesiones de endoperio.3%

2.1.3.3.2 Fibrina rica en plaquetas con leucocitos

Es un concentrado autélogo obtenido mediante centrifugacion de sangre del
mismo paciente en el que se utilizard. En este concentrado, la mayoria de las
plaquetas, leucocitos, factores de crecimiento y citocinas estan contenidas en una
matriz de fibrina fuerte. La matriz de fibrina influye en la biologia del material y de
las celulas atrapadas en su interior, permite la lenta liberacion de moléculas y, por
tanto, tiene un efecto relativamente a largo plazo. Ademas, la propia fibrina tiene una
fuerte influencia general en los procesos de curacion, particularmente a través de la
promocion de la angiogénesis. Los estudios clinicos han demostrado que este
concentrado usado solo (sin injerto 6seo) mejora la regeneracion 6sea en defectos

intradseos de 3 paredes.®®

2.1.3.4 Injertos 6seos:

El empleo de injertos dseos como alternativa de reconstrucciéon de defectos
0seos ya sean congénitos u ocasionados como traumatismos, secuelas oncoldgicas e
infecciosas, tienen como finalidad restablecer la integridad anatomica y funcional de
una estructura alterada. La utilizacion de injertos 6seos en la Implantologia dental
tiene que ver con el origen y estructura de estos, lo cual se incluye en la clasificacion
actual de injertos, con el propdsito de establecer algunas de sus caracteristicas mas
importantes, que permitan al cirujano realizar la eleccion adecuada basandose en las
necesidades estructurales y funcionales requeridas. Segun estos criterios, los injertos

han sido clasificados en: autdlogos (autoinjertos), que se compone por tejido tomado
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del mismo individuo, y proporciona mejores resultados, es el Unico que cumple con
los tres mecanismos de regeneracion 0sea, osteogénesis, osteoinduccion y
osteoconduccion. Ademas, evita la transmisién de enfermedades y el rechazo
inmunolégico. Homologos (aloinjertos), que se componen de tejido tomado de un
individuo de la misma especie, no relacionado genéticamente con el receptor, cuenta
con capacidad osteoinductiva y osteoconductora, se comporta como una estructura
que permitira la neoformacion 6sea a partir del reemplazo gradual que sufre el injerto
por el hueso del huésped, haciendo este proceso lento y con considerable pérdida de
volumen. Existen 3 tipos de aloinjertos 6seos: congelados, desecados (liofilizados) y
desmineralizados. Isogénicos (isoinjertos), que se componen por tejido tomado de un
individuo genéticamente relacionado con el individuo receptor. Y, por ultimo,
heter6logos (xenoinjertos) compuestos de tejido tomado de un donador de otra

especie, ademas clinicamente no son aceptables debido a su gran antigenicidad.®

2.1.3.4.1 Vidrio bioactivo

Es un nuevo material que posee la propiedad de osteoestimulacién como
injerto de reemplazo 6seo en el tratamiento de una lesion combinada de endo-perio.
Esta compuesto principalmente por 21% de glicerina afiadida, 69%, de vidrio
bioactivo y 10% de polietilenglicol. Este mejora la formacion de hueso mediante la
disolucién idnica de las particulas en contacto con los liquidos corporales para asi
formar una capa de fosfato de calcio que se convierte rdpidamente en una capa de
hidroxicarbonato de apatita, la cual es similar al mineral 6seo y proporciona una

optima superficie para la union de células osteoblasticas y para la deposicion 6sea.>°

2.1.3.4.2 Injerto de hidroxiapatita

Es un material bioceramico basado en fosfato de calcio. Cuando se implanta
en un sitio éseo, se reabsorbe lentamente, dejando asi una reserva de fosfato y calcio
disponible para los procesos de biomineralizacion y regeneracion 6sea.’” Se ha
utilizado como material de reemplazo 6seo durante muchos afios y se ha demostrado

gue la hidroxiapatita tiene una excelente biocompatibilidad, alto potencial
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osteogénico y capacidad antiinfecciosa, ademas es un material Util en la
reconstruccion de defectos periodontales, debido a que a su capacidad para
disolverse, descomponerse y permitir la formacién de hueso nuevo y la remodelacion

necesaria para lograr una resistencia mecanica optima sin interferencias.’
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CAPITULO I11
MARCO METODOLOGICO

En este capitulo se describe la metodologia utilizada en el presente estudio, la
misma es llevada a cabo con la finalidad de cumplir el objetivo planteado. Primero, se
presenta el tipo y disefio de investigacion segun los autores seleccionados, para
continuar con las estrategias que fueron usadas para obtener una busqueda exitosa
incluyendo fuentes de informacion y criterios de bulsqueda, las estrategias de
seleccidn, con sus criterios de inclusion y exclusién y por ultimo la estrategia para el

analisis de este.
3.1 Tipo y disefio de investigacion

Tomando en consideracion los criterios de Hurtado®, esta investigacion es de
tipo analitica, ya que buscO determinar la efectividad de los tratamientos de las
lesiones endoperiodontales descritos hasta el momento, mediante una revision

documental, que nos permita conceptualizar el evento a analizar.

En cuanto al disefio, segun Ruiz y Gémez® es una investigacion secundaria
que forma parte de los estudios integrativos, tomando en cuenta que, al ser una
revision sistemética de la literatura, se utilizan estrategias rigurosas que buscan
minimizar los sesgos, con el fin de realizar una busqueda, seleccién y apreciacién de

estudios publicados, asi como para el resumen de sus resultados.
3.2 Estrategias de busqueda

Se llevo a cabo una busqueda sistematica durante un lapso comprendido entre
octubre del 2020 y febrero del 2024, a través de fuentes de informacion cientifica

digital, con base en el protocolo PRISMA.
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La busqueda incluyd los descriptores Medical Subject Headings (MeSH):
“endoperiolesions”, “endodontic”, “regenerativeendodontics”, “rootcanaltherapy”
“periodontic”, “treatment”, ademas del operador logico “AND”. En el caso de los
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS), se utilizaron: “lesiones
endoperiodontales”, “endodoncia”, “endodoncia regenerativa”, ‘“tratamiento de

2 ¢ 29 <6

conducto”, “periodoncia”, “tratamientos” asi como también, el operador l6gico “Y”
3.2.1 Fuentes de informacion

Las fuentes de informacion electrénica utilizadas fueron MEDLINE (via
PubMed), Elsevier (via ScienceDirect), Biblioteca Cochrane, LILACS (via
BIREME), SciELO, y Google Académico.

Tabla 2

Fuentes de informacion

Fuentes de Ecuacion de busqueda
informacion

MEDLINE (via MeSH: “endoperio lesions” AND “treatments”, “endodontic”,

9% ¢

PudMed) “regenerative endodontics”, “root canal therapy”, “Periodontic”.

DeCS:  “lesiones  endoperiodontales” Y  “tratamientos”,
“endodoncia”, “endodoncia Regenerativa”, “tratamiento de

79 6

conducto”, “periodoncia”.

Elsevier ~ (via MeSH: “endoperiolesions” AND “treatments”, “endodontic” AND
ScienceDirect)  “periodontic”

DeCS:  “lesiones  endoperiodontales” Y  “tratamientos”
“endodoncia” Y “periodoncia”

Biblioteca MeSH: “endoperiolesions” AND “treatments”, “endodontic” AND
Cochrane “periodontic”

DeCS:  “lesiones  endoperiodontales” Y  “tratamientos”,
“endodoncia” Y “periodoncia”
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LILACS (via MeSH: “endoperiolesions” AND “treatments”, ‘“regenerative
BIREME) endodontics”

DeCS:  “lesiones  endoperiodontales” Y  “tratamientos”,
“endodoncia regenerativa”

Google MeSH: “endoperiolesions” AND “treatment”, “regenerative
Académico endodontic” “endodontic” AND “periodontic”

DeCS:  “lesiones  endoperiodontales” Y  “tratamientos”,

29 ¢¢

“endodoncia regenerativa” “endodoncia” Y “periodoncia”

3.2.2 Criterios de busqueda

3.2.2.1 Idioma

Se seleccionaron articulos en inglés, espafiol, sin importar el lugar y/o pais de

la publicacion.

3.2.2.2 Tiempo

Se utilizaron estudios en un periodo comprendido entre los afos 2017 y 2024.

3.2.2.3 Filtros

En cuanto, a la fuente de informacion electrénica MEDLINE (via PudMed)
para obtener informacién mas especifica respecto al tema a estudiar, se utilizaron los
filtros predisenados en las fuentes de informacion consultadas, tales como: “texto
disponible (textavailability)”, y “fechas de publicacion (date publication)”, ademas
“tipo de articulo (ensayos clinicos-clinicaltrials/revisiones  sisteméticas-
systematicreviews/meta-analisis-meta-analysis/ensayo controlado aleatorio-
randomizedcontrolled trial)”. En Google Académico, se uso el filtro “intervalo
especifico”, mientras que en el caso de las bibliotecas digitales SCiELO y Elsevier, la
informacion se filtr6 mediante la opcion “afio de publicacién”, para obtener la

informacién publicada durante los afios correspondientes.
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3.3 Estrategias de seleccion

Cada wuno de los estudios fue analizado mediante la técnica
skimming&scanning, revisando con precaucion las secciones: introduccion y
materiales y métodos, con la finalidad de que los articulos cumplieran los criterios de
inclusion, los cuales se describen a continuacion. De esta manera, descartamos
progresivamente aquellos que no cumplian con nuestros requerimientos vy

seleccionamos los aptos para la investigacion.
3.3.1 Criterios de inclusion

e Afio de publicacion: entre 2017-2024.

e Escritos en espafiol e inglés.

e Disponibles en texto completo

e Tipo de estudios: ensayos clinicos, revisiones sistematicas, meta-analisis,
ensayo controlado aleatorio.

e Estudios realizados en poblacion humana.

e Estudios con adecuada especificacion de datos y procedimientos (cantidad de
participantes, instrumentos de medicion, fecha de publicacion y nombre del

autor(es).

2.3.2 Criterios de exclusion
Se excluyeron estudios con las siguientes caracteristicas:

e Invitro.

e Enanimales.

e Enotros idiomas que no fueran inglés y espariol.

e Casos clinicos y series de casos.

e Con disefios observacionales descriptivos transversales.

e Con disefios observacionales analiticos, retrospectivos y prospectivos.

e Documentales no sistematicos, como revisiones de alcance.
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e Publicados antes del 2017.
3.4 Estrategias de analisis

Dos evaluadores examinaron los estudios primarios incluidos de manera total
y minuciosa, se tomaron los criterios metodoldgicos para estudios no aleatorizados
(MINORS, Methodological Index for Non-Randomized Studies).” Y, por otro lado,
se evalud el sesgo de los estudios clinicos experimentales con base en la lista de

verificacion de la Biblioteca Cochrane™.

Los estudios seleccionados para ser incluidos en la revisién se organizaron y
tabularon en una base de datos donde se les asignaba una numeracién con la finalidad
de realizar un registro y facilitar la cronologia de andlisis. Se consideraron las
siguientes variables: autores, afio de publicacion, bases de datos donde se localizd,
disefio de investigacion, objetivo, tamafio de muestra, numero de grupos,

procedimientos empleados y resultados.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1 Descripcion del proceso de busqueda y seleccion de estudios

En esta revision se encontraron 250 articulos. Luego de revisar los titulos,
resimenes/abstracts, y palabras claves/keywords, se descargaron 83 estudios para ser
examinados con mayor profundidad por medio de la lectura del texto completo.
Finalmente, luego de una evaluacion exhaustiva, y de eliminar textos duplicados, se
incluyeron 8 articulos que cumplen con los criterios de elegibilidad, de los cuales 7
son ensayos clinicos y 1 es revision sistematica. En el siguiente diagrama de flujo
(Figura 1), se describe el proceso de busqueda y seleccion de los estudios

considerando los criterios establecidos en PRISMA’2.

Figura 1
Diagrama de flujo del proceso de seleccion y busqueda
Estudios identificados a través de la Atrticulos eliminados por irrelevancia
Identificacion biisqueda en base de datos (n=250) (n=167)
Seleccion Estudios seleccionados después de revisar

lostitulos y resimenes (n=83)

l

Elegibilidad Textos completos examinados y revisados Atrticulos excluidos a partir de la
aprofundidad (n= 80) revision de texto completo (n=72)

l

Estudios incluidos en la revision (n= 8)

Incluidos
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4.2 Evaluacion de la calidad metodoldgica de los estudios incluidos

Los estudios experimentales usados en el trabajo fueron evaluados segln el
indice metodolégico MINORS™, el cual describe los siguientes criterios de

calificacion
0= aspecto no considerado
1= aspecto considerado, pero no de forma adecuada

2= aspecto informado de forma adecuada

Ademas, también se evalGa la inclusién, la adecuacion u omision de los

siguientes criterios:
® Incluye objetivo
@ Incluye criterios de elegibilidad
® Se definio el protocolo
@ Se definid la evaluacion
® Se evaluo el sesgo
® Hubo seguimiento apropiado

@® La desercion <5%

@® Calculo aleatorio de la muestra
@ Hay grupo control

@ Los grupos son contemporaneos
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@® Hay medicion inicial basal
@ El andlisis estadistico es apropiado

Posteriormente, a cada articulo se le asigna un puntaje global de acuerdo con

los parametros de calidad. Para los ensayos clinicos es de 24 puntos:
0-8= baja calidad

9-16= calidad media

17-24= alta calidad

A partir de los resultados de la evaluacion presentados en la tabla 3, se
determind que el promedio de los estudios experimentales fue de 21, lo cual es un
indicativo que la muestra de estudio, considerada globalmente tiene una calidad alta.

Ademas, todos los estudios incluidos obtuvieron una valoracion superior a 19 puntos.

En la Tabla 4, la revision sistematica incluida, se evalud considerando 11
iftems basados en la lista de verificacion PRISMA™2. Por ello, con base en esta

evaluacion la revision cumple con 9 de estos criterios, asi que tiene una calidad alta.
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Tabla 3

Hallazgos del analisis de la calidad metodoldgica de los ensayos clinicos incluidos

Autores/afio Objetivo Criterios Célculo Protocolo  Evaluacion  Evaluacion  Seguimiento  Desercién  Grupo Grupos Hay El anélisis  Total
de muestral  definido definida del sesgo apropiado <5% Control  son medicion  estadistico
contempo- inicial es
elegibilidad ontemp .
raneos basal apropiado
Tewari et 2 2 2 2 2 1 2 1 0 2 2 2 20
al.%/2018
Ustaoglu et 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 22
al.%/2020
Razi et 2 2 2 2 2 2 2 2 0 1 2 2 21
al.%4/2020
Dheeraj et al. 1 1 2 2 2 2 1 2 0 2 2 2 19
%2019
Mediratta et al. 2 1 2 2 2 1 2 2 2 2 1 2 21
22/2017
Aljasser et 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 23
al.”%/2021
Yan et 2 2 2 2 2 2 2 2 0 2 1 2 21
al."/2020
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Tabla 4
Evaluacion metodoldgica de la revision sistematica incluida

Autor Pregunta  Criterios Estrategias  Fuentes de Criterios Nimerode  Método de Métodosde  Evaluacion Recomendaciones Propuesta de Total
de . . de extraccion L, . L
PICO de informacion evaluadores combinaciéon  de sesgo sustentadas investigaciones
Inclusion evaluacion de datos .
busqueda de estudios futuras
Oktakati et 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 9
al.’12020
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4.3 Evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios incluidos

Adicionalmente se evalud el sesgo mediante los criterios metodoldgicos para
evaluar ensayos clinicos sugeridos por la Biblioteca Cochrane’, la cual incluye los

siguientes indicadores:

e Secuencias aleatorias.

e Ocultacion de la asignacion.

e Cegamiento de los participantes y el personal.
e Cegamiento de la evaluacién de los resultados.
e Datos de resultado incompletos

e Presentacion de informes selectivos y otras fuentes de sesgo.

La Tabla 5 muestra los resultados de la evaluacion del sesgo de los 7 ensayos

clinicos incluidos. Se observa que todos tienen un nivel de riesgo bajo.
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Tabla 5

Evaluacién del riesgo de sesgo de los ensayos clinicos incluidos

Autores/afio Asignacion Ocultamiento de la Cegamiento de Cegamiento de la  Datos de  Presentacion de Otros sesgos:  evaluacion
Aleatoria asignacion participantes y evaluacion de resultado informe tamafio de global del riesgo
personal resultados incompletos selectivamente muestra, dosis, de sesgo
poblacién,
bioética,
financiacion,
medida inicial
Tewari et ? v N N N X Bajo
al.%/2018
Ustaoglu et \/ v \/ \ N N Bajo
al.%/2020
Razi et 41312020 ? V V J J v ? Bajo
Dheeraj et 2 N ? N v N N Bajo
al.%/2019
Mediratta et N ? ? v N N Bajo
al.2/2017
Aljasser et N v N RN N N Bajo
al.”%/2021
Yanetal.’%/2020 N ? N RN N ? Bajo

Nota: V= bajo nivel de sesgo; X= alto nivel de sesgo;?= informacién insuficiente o poco clara.
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4.4 Caracteristicas de los ensayos clinicos incluidos

En el presente estudio se incluyeron siete ensayos clinicos realizados en 4
paises de Asia, y Europa entre el afio 2017 y 2023. En estos estudios clinicos
participaron 744 pacientes adultos entre 18 y 59 afios, 106 pacientes en promedio.
Asimismo, se analizaron 777 dientes, en promedio 111 por estudio. En promedio, el

periodo de seguimiento fue de 6 a 12 meses.
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Tabla 6

Caracteristicas de los ensayos clinicos incluidos

Autor/afio/pais Tamafio de la muestra y nimero de grupos Edad Periodo de seguimiento ~ Técnica empleada
Tewari et 40 pacientes. 22-59 3, 6, 9 meses Tratamiento de conducto radicular convencional y cirugia
41.%6/2018/India afios periodontal
2, grupo de cirugia inmediata; grupo de cirugfa retrasada
Ustaoglu et 45 pacientes. 26-59 9 meses Tratamiento de conducto radicular convencional, fibrina rica en
a1.%/2019/Turquia afios plaquetas preparada con titanio , regeneracién tisular guiada ,
3, grupo de prueba fibrina rica en plaquetas preparada con cirugfa periodontal
titanio, grupo de prueba control regeneracion tisular
guiada , grupo control
Razi et 140 pacientes. 18-58 3y 6 meses Tratamiento de conducto radicular convencional, cirugia
al.*4/2020/India afios periodontal con fibrina rica en plaquetas, y fibrina rica en
2, grupo fibrina rica en plaquetas, grupo fibrina rica en plaquetas preparada con titanio
plaquetas preparada con titanio
Dheera et 52 pacientes. sfi 1y 4 meses Tratamiento de conducto radicular convencional y cirugia
al.2/2019/India periodontal
2, grupo con tratamiento de conducto radicular
convencional, y grupo con tratamiento de conducto
radicular convencional y cirugia periodontal
Mediratta et 20 pacientes. 18-55 1y 4 meses Tratamiento de conducto radicular convencional y cirugia
al.2/2017/India afios periodontal
2, grupo con tratamiento de conducto radicular
convencional, y grupo con tratamiento de conducto
radicular convencional y cirugia periodontal
Aljasser et 120 pacientes. 25-55 1, 3,6y 12 meses Tratamiento de conducto radicular convencional e injerto 6seo
al.”/2021/Arabia afios

Saudita

4, grupo tratamiento de conducto radicular convencional +
gutapercha, grupo tratamiento de conducto radicular
convencional + agregado de tri6xido mineral, grupo
tratamiento de conducto radicular convencional + gutapercha
+ injerto 6seo, grupo tratamiento de conducto radicular
convencional + agregado de tri6xido mineral + injerto dseo
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Yan et 327 pacientes/360 dientes 3, 6,12,y 24 meses Tratamiento de conducto radicular convencional y cirugia
al.”*/2021/China periodontal

2, grupo periodontal y grupo no periodontal
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4.5 Sintesis cualitativa de los estudios incluidos

La mayoria de los estudios analizé el comportamiento de tratamientos para la
curacion de lesiones endoperiodontales, considerando parametros radiograficos y
clinicos relacionados principalmente con el estado de los tejidos periodontales, los

cuales fueron utilizados de manera independiente o combinando dos o tres factores.

Predominan los ensayos clinicos que evalian la terapia combinada de
tratamiento de conducto radicular convencional con terapia periodontal,222326:31.36.74
tanto de manera inmediata como tardia. Dos ensayos clinicos analizaron la
efectividad del uso de fibrina rica en plaquetas preparada con titanio,** y en uno de
ellos ademas compararon el uso de fibrina rica en plaquetas y fibrina rica en
plaquetas preparada con titanio combinando ambos con terapia periodontal.®
Ademas, un ensayo clinico examind técnicas periodontales como la regeneracion

tisular guiada y deshridamiento con colgajo abierto.*

De la misma manera, dos ensayos clinicos comparan enfogues solo
endodonticos, utilizando tratamiento de conducto radicular convencional como uno
de los tratamientos, independientemente de otros procedimientos.?>%® Asi como, un
solo estudio que evalla y compara parametros periodontales clinicos que son tratados
con gutapercha y agregado de trioxido mineral como material de obturacion solo y

con la adicion de injerto 6seo0.”

Se analiz6 parametros clinicos calibrando sus operadores, realizando las
mediciones de profundidad de sondaje , indice gingival , sangrado al sondaje , nivel
de insercién relativo, y parametros radiograficos para medir la distancia vertical
desde la cresta del hueso alveolar hasta la base del hueso alveolar . Y asi, evaluar los
cambios de los tejidos duros y blandos para determinar la efectividad de los

tratamientos estudiados.
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Aunado a esto, la revision sistematica descrita ayuda a comprender el manejo
de los problemas de lesiones endoperiodontales bajo la seleccion de 16 estudios, los
cuales consideran por unanimidad que los tratamientos de conducto radicular

convencional con injerto 6seo es uno de los mas utilizados.’

De esta manera, las intervenciones clinicas mediante la realizacion de
procedimientos de tratamiento de conducto radicular convencional y cirugia
periodontal demuestran ser exitosas para tratar las lesiones endoperiodontales,
reportando efectividad también, en técnicas modernas utilizando materiales de
regeneracion tisular y que se usan en la actualidad. Asi como, las mediciones de sus

parametros clinicos para contemplar procesos de seguimiento de duracion variada.
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Tabla 7

Sintesis de los resultados de los ensayos clinicos.

Autor Objetivo Técnica empleada Resultados Conclusiones
Tewari et Evaluar el efecto inmediato y tardio de la - Tratamiento de -Intergrupal: mayor reduccion en La cirugia periodontal inmediata puede no afectar el
al» terapia periodontal después del tratamiento  conducto radicular  profundidad de sondaje, movilidad resultado del tratamiento endo-perio combinado.
endodéntico no quirGrgico en lesiones convencional con dental , y ganancia en el nivel de
endoperiodontales con comunicacion apical.  terapia periodontal insercion relativo (P<0,05) en el
inmediata grupo 1 que enel 2.
- Tratamiento de  -Intragrupal: ambos grupos
conducto radicular  demostraron curacién periodontal en
convencional con términos de una mejora significativa
terapia periodontal  en la salud periodontal.
tardia.
Ustaoglu Examinar la efectividad clinica y - Tratamiento de El grupo fibrina rica en plaquetas El enfoque de tratamiento que utiliza fibrina rica en
et a1.%¢ radiografica de ‘la regeneracion tisular  conducto radicular  preparada con titanio y regeneracion  plaguetas preparada con titanio y regeneracion tisular

guiada, fibrina rica en plaquetas preparada
con titanio y deshridamiento con colgajo
abierto en el tratamiento de defectos
intra6seos con lesiones endoperiodontales.

convencional con fibrina
rica en plaquetas
preparada con titanio

- Tratamiento de
conducto radicular
convencional con
regeneracion tisular
guiada

- Tratamiento de

conducto radicular
convencional con
desbridamiento con

colgajo abierto

tisular guiada mostr6 una mejora
significativa  en los  parametros
clinicos en comparacion con el grupo
de desbridamiento con colgajo
abierto ; Ademas, de la diferencia
significativa se encontr6 en la
profundidad radiografica de los
defectos intradseos con lesiones
endoperio.

guiada fue mas efectivo que uno que utiliza
desbridamiento con colgajo abierto , solo en
tratamiento de defectos intradseos con lesiones
endoperiodontales.
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Razi et
él 31

Dheera et
al=

Mediratta
et a1.2

Aljasser
etal”

Comparar la fibrina rica en plaquetas y la
fibrina rica en plaquetas preparada con
titanio en el tratamiento de lesiones
endoperiodontales

Comparar dos modalidades de tratamiento
para lesiones endoperiodontales.

Evaluar y comparar los dos enfoques de
tratamiento para el tratamiento de lesiones

endodénticas primarias con afectacion
periodontal secundaria.
Evaluar/comparar los parametros

periodontales clinicos en pacientes con
verdaderas lesiones endoperio combinadas ,
tratados con gutapercha y agregado de
trioxido mineral como material de
obturacion solo y con la adicién de injerto
6seo en tales lesiones.

- Tratamiento de
conducto radicular
convencional con
terapia periodontal con
fibrina rica en plaquetas

- Tratamiento de
conducto radicular
convencional con
terapia periodontal con
fibrina rica en plaquetas
preparada con titanio

- Tratamiento de
conducto radicular
convencional

- Tratamiento de
conducto radicular
convencional con
terapia periodontal

- Tratamiento de
conducto radicular
convencional

- Tratamiento de
conducto radicular
convencional con
terapia periodontal

- Tratamiento de

conducto radicular
convencional con
gutapercha

- Tratamiento de

conducto radicular
convencional con
agregado de trioxido

mineral

- Tratamiento de
conducto radicular

-Intergrupal: no hubo diferencia
significativa (p>0,05) en profundidad
de sondaje y nivel de insercién
relativo

-Intragrupal: hubo diferencia
significativa (p<0,05) en profundidad
de sondaje y nivel de insercién
relativo

Los resultados mostraron reduccién
estadisticamente significativa (P <
0,05) desde el inicio a 1 y 4 meses en
la profundidad de sondaje y ganancia
en nivel de insercion relativo tanto en
comparacion intergrupal e intragrupal

Los resultados fueron
estadisticamente significativos (P <
0,05) reduccion desde el inicioa 1'y
4 meses en la profundidad de sondaje
y ganancia en el nivel de insercion
relativo tanto en  comparacion
intergrupal e intragrupal

Los grupos Il 'y IV, mostrd
diferencias significativas (p < 0,0001)
con los otros grupos a los 6 meses, e
intervalo de 1 afio.

Los valores medios de profundidad
de sondaje de los sujetos en
gutapercha + injerto 6seo mostraron
valores de profundidad de sondaje
significativamente maés altos que

Tanto la fibrina rica en plaquetas como la fibrina rica
en plaquetas preparada con titanio fueron efectivos
para inducir una reduccion en la profundidad de la
bolsa y Gtiles para ganar nivel de insercion.

Ambos enfoques de tratamiento mostraron una
significativa mejora en la reduccion de la
profundidad de sondaje y el nivel de insercion
postoperatoriamente.

Ambos enfoques de tratamiento revelaron una mejora
significativa en la reduccion de la profundidad de
sondaje y el aumento del nivel de insercién 4 meses
después de la operacién. Sin embargo, el grupo de
prueba mostré una diferencia significativa en la
reduccion de la enfermedad periodontal y la ganancia
en nivel de apego.

Uso de gutapercha y agregado de triéxido mineral
para la obturacién del conducto radicular con terapia
periodontal y aumento dseo ayuda a resolver las
complejas lesiones de endoperio. Se encontré que el
injerto seo ademas de la obturacion con agregado de
trioxido mineral era la mejor opcion.
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Yan
an™

et

Evaluar el efecto del tratamiento
periodontal sobre la lesién endo-periodontal
combinada

convencional con
gutapercha e injerto
0seo

- Tratamiento de

conducto radicular
convencional con
agregado de tribxido

mineral e injerto 6seo

- Tratamiento de
conducto radicular
convencional con
terapia periodontal

- Tratamiento de
conducto radicular
convencional y raspado
supragingival

otros 3 grupos (p = 0,025)

Los resultados mostraron que la
profundidad de sondaje en el grupo A
disminuyé a los 2 afios igual que la
movilidad dental en comparacién con
el grupo B. Y en cuanto a la
reabsorcién alveolar en el grupo B se
significativamente
comparacion con el antes de la

redujo

operacion (P<0,05).

El tratamiento periodontal es
prometedora  para  pacientes
periodontales-pulpares combinadas.

una
con

técnica
lesiones
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Tabla 8

Sintesis de los resultados de la revision sistematica.

Autor

Objetivo

Técnica empleada

Resultados

Conclusiones

Oktawati et al.”

Comprender el manejo de
los problemas de lesiones
endoperiodontales.

Busquedas por diferentes bibliotecas
hasta abril 2018 con texto completo y
revisiones relacionadas de tratamientos
de:

- Tratamiento de conducto radicular
convencional

- Tratamiento de conducto radicular
convencional con injerto 0seo

- Tratamiento de conducto radicular
convencional con fibrina rica en
plaquetas

Se seleccionaron 16 estudios en los que se
demostr6 una disminucion de la
profundidad de sondaje después del
tratamiento.

El tratamiento de conducto

utilizado para lesiones endoperiodontales.
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CAPITULO V
DISCUSION

El objetivo de esta revision fue determinar la efectividad de los tratamientos
de las lesiones endoperiodontales segun la literatura disponible en la actualidad. Los
resultados de los ensayos clinicos y revisiones estudiadas indican que los tratamientos
son efectivos para establecer técnicas curativas en lesiones endoperiodontales.
Similarmente, las intervenciones clinicas se centran en estudiar ambos enfoques tanto
endodontico como periodontal, incluyendo algunas técnicas innovadoras para el

correcto diagndstico, y tratamiento de las lesiones.

El 50% de la pérdida de dientes se produce por infeccion endoddntica,
periodontal o la combinacion de ambas, en consecuencia este tipo de lesiones
requieren considerable atencién para su manejo, por ello se ha evaluado la mejor
evidencia cientifica para garantizar un resultado clinico efectivo.®’ EI tratamiento
de lesiones endoperiodontales es dificil de identificar y de superar para el clinico pues
se requiere elegir los procedimientos y materiales correctos asi como un enfoque
multidisciplinario.® La literatura indica varias conductas adoptadas por diferentes
investigadores en el mundo, donde la mayoria propone la realizacion del
procedimiento de endodoncia previo al periodontal con el fin de reducir y eliminar la
presencia de bacterias en la raiz y a su vez en los conductos o vias de comunicacién
permeables como los agujeros apicales ya que a través de estos puede ocurrir una
infeccion y afectar el resultado del periodonto.?®™ En esta revision, existen dos
estudios que usan tratamientos solo endodonticos, en los cuales el tratamiento de

conducto radicular convencional es altamente predecible y tiene alta tasa de éxito
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cuando se realiza adecuadamente,?>?® pero que a su vez comparandolos con otros
ensayos que usan tratamiento de conducto radicular convencional seguido de terapia
periodontal, evidencian una regeneracion en los parametros periodontales en menor
tiempo, ademas de que corroboran que es un método importante para mejorar la
conservacion de los dientes afectados, pues la inflamacion se reduce y la superficie de
la raiz produce nuevas inserciones que proporcionan un alivio para los tejidos de
soporte.?®>™ Por lo que, realizar tratamientos combinados corrobora ser la mejor

estrategia para tratar lesiones endoperiodontales.

Por otro lado, la innovacién de materiales ha cambiado significativamente a lo
largo de los afios, los ensayos clinicos revisados aqui describen distintas posibilidades
tanto para la terapia endodontica como periodontal, entre estas estrategias tenemos
tratamientos asistidos por fibrina rica en plaquetas, fibrina rica en plaquetas preparada
con titanio, regeneracion tisular guiada, desbridamiento con colgajo abierto, agregado
de trioxido mineral, gutapercha, que evidencian resultados prometedores por lo que

dificultan la comparacion de estas investigaciones, %3

Sin embargo, las blsquedas de terapias regenerativas describen resultados
interesantes sobre el uso de estas novedades en Odontologia, como que el tratamiento
de conducto radicular convencional usando agregado de trioxido mineral como
material de obturacion en conjunto con injerto 6seo es prometedor pues muestra una
alta tasa de éxito que puede ser dedicada a las excelentes propiedades fisicas del
agregado de trioxido mineral, pues exhibe una sellabilidad superior contra microfuga
bacteriana, al tiempo que demuestra ser antibacteriano y bioinductor, con respecto a
la deposicion de tejido duro y al abordaje de la técnica regenerativa con injerto 6seo
que acelera la regeneracion celular y formacion de tejido.”® También, hay datos sobre
el tratamiento exitoso de los biomateriales como fibrina rica en plaquetas y fibrina
rica en plaquetas preparada con titanio en asociacion con sustitutos de injertos 0seos
como método competente para solucionar defectos intradseos, ya que la fibrina libera

factores de crecimiento que estimula la formacién de células formadoras de tejido
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como fibroblastos y células endoteliales implicadas en la angiogénesis y la
diferenciacion en los osteoblastos, mejorando asi la cicatrizacion de heridas y
regeneracion periodontal .3 Aunque, si se centra la atencion en las ventajas de estos
dos ultimos biomateriales mencionados es de gran importancia resaltar, que la fibrina
rica en plaquetas preparada con titanio tiene una ventaja sobre la fibrina rica en
plaquetas pues es mas biocompatible al no contener particulas de silice, por lo que
dura mas en tejido y produce una matriz de fibrina mas densa que favorece la
curacion.®® En este orden de ideas, la actualizacion de los biomateriales y técnicas

modernas representan un futuro favorable para el manejo de lesiones endoperio.

De la misma manera, en los ensayos clinicos que constituyen el trabajo se
midieron pardmetros clinicos periodontales para evaluar la efectividad de los
tratamientos, donde la profundidad de sondaje proporciona un criterio de valoracion
bastante significante, el cual podria representar un éxito desde el punto de vista
periodontal. Se observd una reduccion de profundidad de sondaje en los dientes
evaluados, durante los periodos de seguimiento de cada estudio tanto en resultados
intergrupales como intragrupales, obteniendo en promedios disminuciones de (P<
0,05) por lo menos en cuatro de los estudios.???3%631 De la misma manera, una
revision sistematica informé que todos los estudios demostraron disminucion en la
profundidad de sondaje después de los tratamientos o curacion de la lesion,” lo que
indica que el tratamiento periodontal es muy importante como método para mejorar la
conservacion de los dientes afectados,’® sin dejar a un lado también parametros como
el sangrado al sondaje y el nivel de insercion relativo, los cuales son buenos

predictores de la salud y estabilidad periodontal.?®

Finalmente, un diagndstico preciso es obligatorio para lograr el éxito de los
tratamientos en lesiones endoperiodontales pues se debe evaluar los componentes
bidireccionales de cada caso,” asi como, los estudios incluidos que tomaron en
consideracion excluir pacientes con enfermedades sistémicas, mujeres embarazadas y

fumadores que representaran un factor de confusién en la curacién de las lesiones
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endoddnticas y periodontales.?2263136.73.74 De esta manera, ninguno de los estudios
reportd pérdidas dentales, lo cual repercute en un prondstico notorio para dichos

tratamientos.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

Con base en la literatura, se concluye que el tratamiento endodéntico en
simultaneo con la terapia periodontal es efectivo para tratar las lesiones
endoperiodontales.

Las distintas técnicas empleadas en la endodoncia como el uso de agregado de
triéxido mineral para la obturacion y en periodoncia regenerativa mediante la
utilizacion de fibrina rica en plaquetas y fibrina rica en plaquetas preparada
con titanio como biomateriales para injertos 6seos han demostrado resultados
exitosos para el tratamiento de las lesiones endoperiodontales.

En la mayoria de los estudios la tasa de éxito se determind mediante criterios
clinicos tales como: profundidad del sondaje, sangrado al sondaje, y nivel de
insercion relativo.

Un buen diagnostico es la base esencial para determinar el tratamiento

adecuado y garantizar el éxito de las lesiones endoperiodontales.

6.2 Recomendaciones

Con base en los resultados de esta revision, se sugiere realizar mas ensayos
clinicos y revisiones sistematicas acerca de tratamientos efectivos para tratar
las lesiones endoperiodontales utilizando técnicas y materiales innovadores.

Se sugiere disefar y validar protocolos para el tratamiento y manejo de las

lesiones endoperiodontales.
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