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Aloinjerto y suspension oleosa de hidroxido de calcio
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RESUMEN

La infeccién pulpar tiene efectos en el periodonto a través del canal
principal y conductos laterales. La relacién entre la enfermedad
pulpar y la infeccién periodontal estda ampliamente documentada.
Los efectos de estas dos condiciones pueden variar desde lesio-
nes localizadas y de resoluciéon completa después del tratamiento
hasta la pérdida del drgano dentario si el problema persistiera. En
ocasiones, por medio de la cirugia apical es posible resolver las
complicaciones del tratamiento de conductos. El uso de materiales
de injerto para recuperar la estructura ésea perdida en los procesos
alveolares esta comprobado; materiales de injerto solos o en com-
binacién son ampliamente usados para lograr este fin. El presente
documento es el reporte de un caso de lesion periapical extensa
que involucra de manera amplia el soporte periodontal, tratado
con la colocacién de una solucién oleosa de hidréxido de calcio y
aloinjerto 6seo; con la resolucion clinica y radiografica a un afio.

Palabras clave: Lesion endo-periodontal, aloinjerto, hidréxido de
calcio.

ANTECEDENTES

Una vez que la caries se presenta en el diente,
la respuesta pulpar es consecuente y los efectos
pueden evolucionar hasta destruir el tejido pulpar,
extendiéndose la afectaciéon al periodonto en zonas
del peridpice o préximas a canales laterales;! la
relacién entre la infeccién pulpar y la infeccién
cariosa ha sido ampliamente estudiada.?® La des-
truccién del periodonto adyacente al canal princi-
pal y/o conductos laterales ha sido documentada
histolégicamente.®” Las consecuencias clinicas y
radiograficas pueden llevar a la pérdida del diente
o dientes afectados.®

Sin embargo, el tratamiento endodontal tiene
el riesgo de ser inadecuado por diversas causas,®
a pesar del desarrollo de las técnicas endodénticas
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ABSTRACT

Pulpal infection has effects upon periodontal tissues mainly trough
root canals. The relationship between pulpal disease and peri-
odontitis has been documented. The effect of these two conditions
varies from localized self-resolving lesions after treatment up to
tooth loss, if the problem would persists. Sometimes apical surgery
solves the complications derived of root canal treatment. Grafts
materials use to restore bone morphology of the alveolar process
are well documented. Graft material alone or in combination are
used in the treatment of this clinical situations. This is the clinical
and radiographic report of an one year follow-up of a case of a
rather extensive periapical complication whereby the periodontal
support was severely affected, healed with a bone allograft mixed
with a compound of calcium hydroxide suspended in oily solution.
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actualizadas convencionales y de retratamiento,!”
pudiendo recurrir a la cirugia apical que ofrece una
posibilidad de resolucién completa entre 37 y 85%
con un promedio de 70%.11

Como sucede en la pérdida de inserciéon por
la infeccién periodontal y la subsecuente pérdida
de la arquitectura 6sea,!2 el uso de materiales de
injerto est4d ampliamente indicado,!®!* procedi-
miento que puede ser adyuvante en los casos de
cirugia apical. Particularmente, el hueso humano
liofilizado ha sido utilizado en la resolucién de
defectos 6seos periodontales; fue introducido por
Mellonig et al. en 1976 y se ha usado solo o com-
binado con otros materiales.'®'8 Los principios de
regeneracién tisular guiada y regeneracion ésea
guiada han sido utilizados para la resolucién de la
morfologia alterada en los procesos alveolares.!%20
La regeneracion 6sea en defectos 6seos periodon-
tales, en alvéolos inadecuados y en los rebordes
alveolares residuales es una meta terapéutica en
periodontologia y cirugia maxilofacial.

El hidréxido de calcio es un producto del 6xido de
calcio (cal comin) obtenido del calentamiento de la
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piedra caliza y extensamente usado en endodoncia
combinado con varios vehiculos para el recubri-
miento pulpar directo e indirecto y como material
temporal de obturacién de conductos.?! Algunas in-
vestigaciones han sugerido que el hidréoxido de calcio
puede mejorar la cicatrizacién 6sea.?? Los efectos
bioldgicos del hidréxido de calcico parecen derivar
de la disociacién de iones de Ca* y OH" en los tejidos,
dando como resultado un medio ambiente alcalino.??
Una suspension oleosa de hidréxido de calcio ha sido
introducida en el mercado europeo para aplicaciéon
en cirugia 6sea en maxilares (OCHS; Osteoinduc-
tal, Osteoinductal GmbH, Munich, Germany). La
formulacién contiene carbohidratos, varios acidos
grasos, productos naturales y vaselina. Se han re-
portado efectos en la proliferacion, diferenciaciéon y
actividades metabdlicas en osteoblastos humanos.?*
En resultados preliminares se ha sugerido que el
hidroéxido de calcio en suspension oleosa puede acele-

Figura 3. Tratamiento endoddntico. Aspecto al mes.

rar la cicatrizacion 6sea y promover la regeneracion
periodontal.?527 En este reporte se presenta un caso
con la resolucién clinica y radiografica utilizando
aloinjerto y suspension oleosa de hidréxido de calcio
(Osteora™) como material de regeneracién perio-
dontal asociado a pérdida de insercion por lesion de
origen endodontal.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 34 afios referida para evalua-
ci6n del segundo molar inferior derecho con infecciéon
pulpar y lesién periapical extensa con afectacion del
soporte periodontal confirmada clinica y radiogra-
ficamente (Figuras 1y 2). Se registra profundidad
al sondeo de més de 11 mm confinada sélo a la cara
vestibular con presencia de signos de inflamacién y
supuracién, se determina la presencia de furca grado
II con movilidad grado I. No se detectan profundi-

Figuras 1y 2.

Vistas clinica y radiografica iniciales.

Figura 4. Vista operatoria. Observar la pérdida extensa de so-
porte dseo.
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dades al sondeo ni pérdida de insercién en la cara
lingual o las proximales ni en el resto de la denticién.
Aun cuando se informa a la paciente del prondstico
reservado en el tratamiento de conductos y la posible

Figura 5. Raspado y alisado de las superficies radiculares con
eliminacion de una porcién de los &pices radiculares.

Figura 8. Aloinjerto en bloque. Segunda capa.
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secuela en el soporte periodontal que compromete la
permanencia del diente, accede a ser tratada.
Treinta dias después de realizado el tratamiento
de conductos las condiciones clinicas y la estabilidad
del diente son favorables, indicando una mejora en
el pronéstico, mostrando la imagen radiografica in-
dicios de curacion (Figura 3). A pesar de ello, no hay
cambios en la profundidad al sondeo en la zona de
furca, se procede a elevar un colgajo con la intencién
de colocar injerto 6seo y regeneracion tisular guiada.
La figura 4 muestra la extensiéon de la pérdida 6sea y
de la destruccién de la insercion periodontal. Elimi-
nado el tejido granulomatoso se procedié al raspado
y alisado de las superficies radiculares expuestas y
se eliminé con fresa de carburo una porcién de los
apices radiculares (Figuras 5y 6). Acto seguido, se
coloco en el fondo del sitio una mezcla del material
de hidroéxido de calcio en suspensién oleosa con aloin-
jerto mineralizado liofilizado en particula (Biomet
31. Palm Beach, Florida) (Figura 7). Finalmente, se

Figuras 6y 7.
Mezcla de Ca,OH en suspension

oleosa con aloinjerto liofilizado
en particula.

Figura 9. Colgajo posicionado coronalmente.
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adaptd un aloinjerto mineralizado en bloque (Biomet
31. Palm Beach, Florida) intentando llenar la mayor
parte del defecto 6seo y adaptarlo a manera de una
barrera fisica (Figura 8). El colgajo se coloc6 lo méas
coronal posible, cubriendo en su totalidad los bloques
de aloinjerto (Figura 9).

La respuesta clinica y radiografica a los 14 meses
se muestra en las figuras 10y 11, respectivamente,
en las que se evidencian caracteristicas de la repa-
racién/regeneracion parcial de la lesion. Una corona
de acrilico fue colocada como restauracién temporal.

CONCLUSIONES

Condiciones endodénticas adversas en ciertos ca-
sos podrian ser tratadas considerando la evidencia
reportada.

No existen materiales i1deales que resuelvan
situaciones clinicas que sobrepasen la respuesta
bioldgica; en este caso en particular, habia soporte
periodontal que mantenia al diente en su sitio y con
estabilidad (movilidad grado I).

Los materiales utilizados actuaron bajo princi-
pios biolégicos avalados por documentacion médica.

La preservacion dental basada en la evidencia
seguira siendo un objetivo primordial de cualquier
terapia en la practica odontoldgica.
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