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SUMARIO

En el presente estudio se evalud clinica y radiograficamente el resultado de la obturacion de
cavidades Oseas patologicas causadas por quistes en maxilares con suifato de calcio y tetraciclina, tanto
en el quiréfano de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos como en clinicas
privadas ‘de odontologos. Se evaluaron 10 pacientes con quistes o granulomas periapicales. A 5 de
ellos se les coloco sulfato de calcio con tetraciclina como material de injerto Oseo, después de realizada
la apicectomia, tomandose una radiografia preoperatoria, una postoperatoria inmediata y luego, la
tercera a las 8 semanas. A los 5 pacientes restantes se les realizo la apicectomia sin colocarle sultato de
calcio y se tomaron radiografias preoperatoria y postoperatoria a las 8 semanas.

El resultado clinico obtenido a las 8 semanas de realizado el procedimiento quirargico fue, que
el 100% de los pacientes no presentd evidencia de depresion en el area de la cirugia.
Radiograficamente el 100% de los pacientes NO evidenciaron un llenado total de hueso de apariencia
normal, como lo indica la bibliografia consultada, por lo que no se obtuvieron los resultados esperados,
sin embargo se observd que en la mayoria de los casos de estudio el material de injerto tue reabsorbido

total o parcialmente. Los resultados radiograficos evidenciaron que en el 100% de los casos del grupo
de estudio, si se presentd algin grado de reabsorcion, siendo el 80% una reabsorcion completa y el
20% una reabsorcidn parcial (el material aun era visible en las radiografias). Por lo que se recomienda
hacer una investigacion comparativa con otro tipo de lesiones 6seas 0 procedimientos quirirgicos en
los que se necesite injerto de hueso para descartar si la presencia de infeccion cronica existente en los

quistes o granulomas periapicales e€s determinante en la falta de formacion 0sea que se evidencio en la

presente investigacion.




INTRODUCCION

La presente investigacion evalud los hallazgos clinicos y radiograficos de 10 pacientes con
quistes o granulomas periapicales, los cuales fueron removidos quirurgicamente en la clinica de cirugia
y exodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala y en clinicas
privadas de odontdlogos. En los primeros 5 pacientes las cavidades patologicas resultantes de 1a
remocién del quiste se obturaron con Sulfato de Calcio (Yeso de Paris) mezclado con tetraciclina como

material de injerto 0seo, y los cinco restantes se dejaron sin dicho material.

Segun la literatura consultada, la actividad del Yeso de Paris dentro del defecto o0seo, es
osteoconductiva ya que al dejar la cavidad quistica vacia, la competencia entre el tejido conectivo del
colgajo que lo cubre y el tejido éseo en formacidn puede dejar defectos por falta de llenado oOseo

pudiendo ser asi el causante de fracturas dseas patologicas debido al debilitamiento del mismo (1-13-27),

Desde 1892, como lo indica el trabajo de Dressman citado por Alderman'?, se comenzé a
utilizar el Yeso de Paris como injerto en defectos dseos, a partir de esta época muchos investigadores se

han entusiasmado con los resultados de este material.

El trabajo de Nilsen citado por Radentz*¥, es un incentivo a esta inVestigacién ya que dice que

en 8 semanas el sulfato de calcio es resorbido sustituyéndose por hueso sano. Con el presente trabajo

se pretendid también confirmar dicha afirmacion.

La utilizacidon de tetraciclina (TTCL) en proporcion 4:1 es debido a su accion osteogeénica y

como inhibidora tisular de colagenasa(3'3'10'16'”'20'29).

A continuacidn se presenta el informe del estudio realizado.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al dejar vacia una cavidad 6sea producida por la remocion de quistes, la competencia entre el

tejido conectivo del colgajo que lo cubre y el tejido 6seo en formacion puede provocar defectos por

falta de llenado éseo o dejar un hueso remanente circundante a la lesion, debil y propenso a

(11-13-15-28)

fracturarse en un ftuturo , esto dependiendo del tamafio del quiste.

Idealmente esta cavidad producida por la remocion del quiste, debe ser llenada con un material
de injerto dseo, que cumpla con todos los requisitos enumerados a continuacion y ademas que sea de

facil acceso econdmico a la poblacion guatemalteca y de facil manejo para el operador.

Para que el material utilizado como injerto 6seo sea ideal, tiene que presentar las siguientes

propiedades'®:
e (Que el matenal a usar sea aceptado por el huesped con una pequetia 0 ninguna reaccidn tisular.
e (Que sea rapidamente vasculanzado.

e Que el defecto sea reemplazado con nuevo tejido dseo reparativo.

e Que se provoque en la supertficie del huésped la menor cantidad de resorcion 6sea posible.

Existen en el mercado muchos materiales usados como material de injerto como lo son por
ejemplo la hidroxilapatita, hueso desmineralizado seco por congelacion de banco de cadaveres y hueso

(24)

liofilizado'"™, pero son extremadamente costosos para el nivel economico medio del guatemalteco, por

lo que es importante buscar otras opciones economicamente mas favorables.

Desde hace mucho tiempo algunos investigadores han utilizado distintos materiales para ser

usados como materiales de injerto teniendo diversos resultados.

El uso del sulfato de calcio fue informado ya en 1892 en el trabajo de Dressman, luego de esto

han existido muchos trabajos con resultados esperanzadores'> > & ' 161720 23, 3D) " p,. 1, que se

investigara si el sulfato de calcio reune dichas necesidades.




Se plantea la siguiente pregunta:

;Cual sera el resultado de la evaluacion clinica y radiografica de la obturacidn de cavidades dseas

patoldgicas causadas por quistes en los maxilares, utilizando sulfato de calcio y tetraciclina como

material de injerto 0seo, a las 8 semanas de realizado la cirugia endodoncica?




JUSTIFICACION

La formacion de quistes o granulomas periapicales es comun encontrarlas en pacientes durante
un examen roetgenografico de rutina. Cuando los pacientes son sometidos a un procedimiento

quirirgico para su eliminacion (apicectomia), es usual que se deje la cavidad producida por éste,

vacia.

Los riesgos que conlleva dejar dicha cavidad sin tratamiento alguno son: La falta de un llenado

dseo eficiente dependiendo del tamafio de la lesion, también puede ser causante de la debilitacion del

(2
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hueso y provocar posteriormente una fractura en los maxilares ). En muchos paises se ha utilizado

hueso desmineralizado seco por congelacion (de banco de cadaveres), hueso liofilizado e

% como material de injerto 0seo, pero este tipo de productos elevan el costo del

hidroxilapatita
procedimiento y lo hacen de dificil acceso a la poblacion, por lo que es necesario encontrar métodos
alternativos para inducir la formacion de hueso reparativo, en la forrma mds rapida posible, con un
material que se ajuste a las posibilidades economicas del paciente guatemalteco medio y que ayuden
a restaurar en forma eficiente el contorno 6seo normal, asi mismo que conduzca al efectivo llenado

6seo de las cavidades producidas por la remocion de quistes.

Durante muchos afios, en algunos paises el sulfato de calcio ha sido estudiado y utilizado como
material de injerto dseo 1norganico en diversos tipos de lesiones, desde su uso en el tratamiento de
bolsas periodontales hasta la obturacion de defectos causados por exodoncias, defectos dseos por

% pero en

tuberculosis, osteomielitis, reconstrucciones quirurgicas, apicectomias y quistes
Guatemala no existen estudios acerca del uso del SC como un matenal de injerto dseo y tampoco en
el tratamiento con este material en los defectos 0seos causados por la remocidn de quistes; por lo que
es necesario la elaboracion de la presente investigacion para evaluar la posible efectividad del SC
como material de injerto y si resultara favorable poner al alcance del clinico y los pacientes nuevas

alternativas en el tratamiento de lesiones dseas quisticas, que sean eficientes, estéticas y econdmicas

para el mejoramiento de su salud bucal.
El presente estudio tratara de determinar si los injertos de sulfato de calcio hemihidratado beta
(Yeso de Paris) llenan todas las expectativas que han sido indicadas en reportes previos de estudios con
animales y humanos, en este caso especifico aplicado a lesiones patoldgicas causadas por quistes en los

. 4
maxilares de seres humanos®??.




REVISION BIBLIOGRAFICA

HISTORIA DEL USO DEL YESO DE PARIS COMO MATERIAL DE
INJERTO OSEOQ:

El uso de Yeso de Paris como un injerto en defectos 6seos fue informado primero en 1892 por
Dressman citado por Alderman®. Desde ese tiempo se han tenido olas intermitentes de entusiasmo por

muchos investigadores como ha sido informado por Bahn'®.

(24)

Ya en 1928, Nystrom citado por Radentz“", con éxito uso el yeso de Paris para llenar las

lesiones de osteomielitis y lesiones tuberculosas en los huesos largos de nifios. El tiempo medio de
curacion que incluyé la absorcidn del yeso y su reemplazo por hueso, fue de dos meses.

(24)

El trabajo de Nystrom sigui6 al de Edburg citados por Radentz*", que en 1930 implanté Yeso

en varias lesiones Oseas serias incluidas las de quistes dentigeros. La supuracion existente tanto en
implantes orales como en los de yeso fue expelida en un periodo de dos semanas. Edburg, concluyo
que el uso de injertos de yeso de Paris se limité mejor a las lesiones capaces de un cierre completo con
un colgajo de tejido de peridsteo, y ese prondstico era pobre cuando su uso mvolucrdé un absceso

séptico. Sus injertos mas exitosos fueron predominantemente aquellos usados en la lesion de hueso de

tipo tuberculoso.

(24)

Neilsen citado por Radentz“?, en 1944 ejecutd un estudio de diez afios, en el uso de yeso de

Paris para el relleno de cavidades 6seas en humanos. Se incluyeron 30 casos, catorce que eran estériles

antes del tratamiento, dos de los cuales se infectaron con tuberculosis, y catorce que se infectaron con

microbios no especificos. Las cavidades estériles fueron completamente cureteadas basandose en el

sonido del hueso y toda la hemorragia fue contenida. Neilsen, encontré que en una o dos semanas

comenzd un crecimiento de tejido de granulacion desde la superficie del hueso en €l yeso, produciendo
absorcion concéntrica del injerto. Rellenos del tamafio de nueces de avellana fueron absorbidas de seis

a ocho semanas, mientras aqué€llos del tamafio de huevos de gallina requirieron seis meses para su

disolucion final. De las catorce areas infectadas tratadas, nueve tuvieron €xito y siguieron un modelo

curativo similar a las cavidades estériles.




Mas recientemente Peltier citado por Radentz“”, en 1959 comenz6 una investigacion en el uso

de yeso de Paris al reemplazar hueso perdido en diafisectomias. El estudio piloto involucro la remocion

de una seccidn del radio en cada uno de los catorce perros, y reemplazandolo con una columna de yeso

de Paris. Los perros se sacrificaron entre 28 a 117 dias seguidos a la cirugia, y secciones histologicas de

las areas fueron preparadas. Ocho de los 14 perros demostraron nueva formacién del hueso, y tres de

los siete animales que siguieron por mas de 90 dias, mostraron restitucion dsea completa del defecto.
En todos los casos €l yeso estaba completamente absorbido en 45 dias como lo evidenciaron los
roentgenogramas.

Peltier'*?, informé de nuevo en 1959 el uso de Yeso de Paris para llenar defectos en hueso
humano. Los pacientes fueron escogidos desafiando el problema que estos presentaron al momento de
la reconstruccion quirurgica. Se presentaron cinco casos, €l mas interesante fue el de un muchacho de
dieciocho afios de edad. Una porcion de la rama tibial estaba perdida junto con la mayoria de piel que

cubria la porcion anterior de la pierna. El defecto 6seo tibial de la pierna opuesta fue mezclado con

Yeso de Paris y fue usado como un puente en el defecto. La operacion se realizo un 16 de noviembre;
dos meses después todos los rastros del Yeso habian desaparecido y cinco meses despucs el paciente

era ambulante.

Un estudio realizado por Bell'” en 1964, en un esfuerzo para determinar la tasa de resorcion del
Yeso de Paris, de los 1injertos autdogenos, utilizando el rayo catoédico para esterilizar los defectos 0seos
en caninos, los injertos 6seos homalogos, el hueso bovino fetal, los mnjertos bovinos, injertos de hueso
seco por congelacion, colapatita, hueso organico, y espuma de poliuretano. El Yeso de Paris fue el
material mas rapidamente absorbido de todas las substancias arriba injertadas en el musculo
gastrocnemius de perros mestizos. Este fue un estudio radiografico hecho para determinar la

(2)

proporcidon en la que el huésped resorbid el injerto colocado. El estudio de Bell*”, mostré que tres

injertos de Yeso de Paris se resorbieron dentro de un periodo de dos semanas. Sugirio que el Yeso de
Paris podria ser usado como un suplente aceptable del hueso debido a su proporcion de resorcion

rapida. De este estudio resultaria que el injerto de hueso 1deal debe tener las propiedades siguientes:

e Ser aceptado por el huésped con una pequefia o sin reaccion tisular.

¢ Serrapidamente vascularizado.
e Serreemplazado con nuevo tejido 0seo.

e (Que experimente una minima resorcion en la superficie del huésped.




En un esfuerzo para determinar el posible efecto histologico del Yeso de Paris en el ambiente del
hueso, Radentz y Collings'”, en 1965 usaron diez perros en los que se crearon quirirgicamente 30
defectos en el hueso. Dos defectos estaban llenos con Yeso de Paris esteril y uno quedaba como control
en cada animal. Los resultados indicaron que el defecto lleno con yeso y el defecto del animal de

control demostraron sanando de una naturaleza muy similar, con un posible mejor patrén de curacion

en el lado del injerto con yeso' Y.

El estudio de Radentz y col.®¥, fue emprendido para determinar si los injertos con Yeso de Paris
en lesiones Oseas periodontales en humanos cumplieron la misma promesa como lo indicado en

estudios animales informados previamente.

La literatura dental es un reflejo de la literatura médica en implantacion de hueso donde los

resultados de la experimentacion son bastante tentadores para sumular un nuevo trabajo, pero no

bastante conclusivos para establecer un procedimiento clinico estandar.

TETRACICLINAS COMO INHIBIDORAS TISULARES DE
COLAGENASAS Y ACCION OSTEOGENICA:

EFECTOS DE LA INGESTION DE DOSIS BAJAS Y LOS SISTEMAS DE
DISTRIBUCION LOCAL.

En los ultimos afios una gran cantidad de investigadores se ha dado cuenta de los beneficios de

(3-10-16-20)

la tetraciclina (TTCL) y sus derivados como inhibidor de colagenasa y como ayudante en la

regeneracion Osea, se han publicado muchas investigaciones acerca del uso de TTCL tanto en forma

sistémica como local!'”, junto con diversos materiales de injerto para reparar defectos dseos causados

por distintas patolo gias(7'8'l4'19'20).

®)

En una serie de experimentos, Golub y colaboradores*™, demostraron que las tetraciclinas, a

diferencia de otros antibioticos, pueden inhibir las colagenasas de mamifero y propuso que esta

propiedad podria ser util tratando enfermedades, como la enfermedad periodontal caracterizada por

(8 (19) (20)

degradacion excesiva de colageno', artritis reumatoidea, epidermélisis bulosa''”, y osteomielitis

entre ofras.
El colageno es la proteina estructural primaria de todos.los tejidos periodontales y dseos

(comprendiendo, por ejemplo, aproximadamente el 60% de proteina total en la encia y mas del 90%

de la matriz organica del hueso alveolar), y la destruccion y pérdida de estas fibras son un evento
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importante en la patogénesis de la enfermedad periodontal y otras enfermedades en las que se destruye
el hueso. Una metaloproteasa especifica, colagenasa, producida por varios tipos de células huéspedes
residen 0 infiltran los tejidos periodontales siendo grandemente responsables de esta destruccion (e.g.,

fibroblastos, leucocitos polimorfonucleares, macrofagos)®.

Recientemente, Golub y colaboradores'®, encontraron que la administracién de TTCL
sistémica inhibio la actividad colagenasa en tejidos orales y extraorales y propuso que esta propiedad
recientemente descubierta de la droga pudiera ser terapéuticamente util manejando enfermedades
periodontales y' enfermedades caracterizadas por una extensa destruccion de colageno (tlceras de
cémea no infectadas, artritis reumatoidea, diabetes, y epidermélisis bulosa distréfica)'”. En sus
estudios de sujetos humanos, dosis estandar administrados sistémicamente del antibidtico fueron

usadas para reducir la actividad patoldgica excesiva de colagenasa en bolsas periodontales, un efecto
que fue acompafiado por signos clinicos de reduccion en la severidad de la enfermedad periodontal

(incluyendo analogos semisintéticos de TTCL, minociclina y doxiciclina)®.

En el estudio realizado por Golub y colaboradores®, determinaron con la realizacién de sus
experimentos: (1) que las dosis bajas de una administracion sistémica de tetraciclina (minociclina)
puede reducir la actividad colagenasa dentro de fluido crevicular gingival (FGC ) de bolsas
pertodontales, y (2) que las fibras monoliticas cargadas con el medicamento (desarrolladas por

8 . . p oy
) para proporcionar localmente concentraciones altas del antibidtico

Goodson y colaboradores
directamente a la bolsa para suprimir a los microorganismos periodontopaticos del sitio de la lesion)
también pudieron inhibir la actividad colagenasa de mamiferos. Los estudios preliminares descritos
por Goodson indican que esas fibras pueden inhibir la actividad de esta enzima in vitro vy esta '
administracion sistemica de dosis baja de minociclina puede reducir la actividad colagenasa del FCG
con minimos efectos en la composicion de la placa subgingival en el caso de la enfermedad
periodontal. En este estudio también se demostré una extensa degradacién del colageno 3H del FCG
que se hizo evidente por la pérdida de los componentes coldgenos oo y B y por la produccion de
fragmentos largos de colageno de gran peso molecular (o) caracteristicamente producido por
mamiferos o colagenasa del tejido del huésped®.

Hars y Massler”, estudiaron los efectos de las tetraciclinas aplicadas localmente dentro de los
alveolos postextraccion de ratas, y concluyeron con su investigacion que las TTCL, prominente y
consistentemente aceleraron la deposicion de hueso dentro del alveolo, sin deprimir la actividad

osteoclastica. Al tercer dia, 1/3 de los alveolos tratados con TTCL fueron llenados con trabéculas dseas

nuevas, en contraste con el grupo de control, el cual sélo empezaba. La nueva formacidon de hueso

10




comenz6 en el medio y fondo del alveolo. El ritmo acelerado de deposicion de hueso alcanzo un pico
al quinto dia, hasta que el alveolo completo se llend, en contraste con el grupo de control en el cual
sélo 1/3 de los alveolos sanaron completamente. Ademads, la maduracion y remodelacion del hueso fue
mucho mas acelerada en los especimenes tratados con el antibiotico. Mas adelante, la maduracion y
remodelacion del hueso fue definitivamente, muy acelerada en los especimenes tratados con
tetraciclina; las trabéculas fueron tornandose mas densas, mientras que en el grupo control eran mas
erandes los espacios trabeculares, esto se hizo evidente al 10° dia y ain mas al 14° dia.

Hars y Massler”, dicen que es claro que las TTCL actuaron como un estimulante en la
formacion de hueso nuevo, bajo las condiciones utilizadas en su experimento.

Este estudio presentd que la alta concentracién de la droga aplicada localmente, pudo tener una
accion osteogénica, ademas de su accion antibidtica conocida. El hecho que las TTCL son sustancias

formadoras de hueso, y por lo tanto, utiles como materiales para la nueva formacion y calcificacion de

este, se constituyen como un potencial material estimulante de la formacion de hueso trabecular nuevo.
Mishkin“gj, et al., dice que los antibidticos han sido efectivos al reducir drasticamente la
enfermedad periodontal inducida en ratas.
Encontro, que estudios previos habian demostrado que las tetraciclinas, introducidas en la dieta,

reducian la pérdida de hueso en ratas, en las que la reabsorcion alveolar habia sido inducida. Y

aplicada tdpicamente, estimulaba la osteogénesis en alveolos postextraccion en las mismas. Ellos

hicieron el estudio, con el objetivo de usar la microradiografia, para investigar el rol de la aplicacion
topica de tetraciclina en la estimulacion de formacion Osea de alveolos postextraccion en Hamsters.
Tras sacrificar a los animales, el resultado de la investigacidn mostro, que poco hueso se habia formado
en los defectos, tanto de los animales del grupo control, como los del grupo de estudio al 5° dia.
Trabéculas o0seas llenaron cerca de un tercio de los defectos en los especimenes tratados con el
medicamento, al 10° dia. El alveolo del grupo de estudio, se llend a 1a mitad con hueso nuevo a los 14
dias y completamente a los 21. Poco hueso nuevo fue encontrado en los casos de control a los 14 dias.
Drury v Yukna'®, al ver que estudios previos eran contradictorios con respecto a si las
tetraciclinas aplicadas tanto sistémica como topicamente en procedimientos de injertos 6seos, ayudaban

o no, a la formacidon de hueso trabecular nuevo, decidieron realizar un estudio en donde se evaluaba
histolégicamente si la combinacion de TTCL mezclado con injerto de hueso liofilizado seco por

congelacion, ayudaba en la regeneracion de defectos Oseos experimentales en babuinos (monos

americanos).

El resultado de la investigacion sugiridé fuertemente, que la aplicacion del antibidtico junto al

injerto de hueso liofilizado seco por congelacidon, ayudd a promover una formacidén importante de
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hueso trabecular nuevo, siendo evidente en la 3a semana de realizada la cirugia, este efecto parecio
continuar hasta la 5* semana. Segin los investigadores, el efecto que lo causaba era especulativo,
aparentemente habia méas que una accién antibidtica la que encerraba la TTCL, pudiendo ser aspectos
metabdlicos o bioquimicos los que podrian prevalecer. Finalmente los hallazgos de este estudio,
sugieren fuertemente, que la aplicacion local de tetraciclina mezclada con injerto de hueso liofilizado
seco por congelacion, incrementaban y ayudaban a la formacién de hueso trabecular nuevo.

Otros autores han reportado el uso de tetraciclina hidroclorhidrica como una droga de eleccion
excelente én la terapia local, tanto por su efecto antibacterial, como inhibidor de la actividad

colagenasa y osteogénico' .

En resumen, la distribucion local y sistemadtica de tetraciclinas parecen capaces de modificar la

actividad destructiva del colageno al sitio de la lesion y tiene un amplio espectro en su accion

(1-22-31) 451 ofrecen un nuevo acercamiento en el manejo del paciente con pérdida dsea, sin

- 7
encontrarse reacciones adversas'”.

bacteriologica

GRANULOMA PERIAPICAL
DEFINICION:

El término granuloma periapical, es referente a una masa de tejido de granulacion, como
resultado de una inflamacion crénica en el apice de un diente desvitalizado. Este nombre usado
comiinmente, no es totalmente adecuado, debido a que la lesion no presenta microscopicamente una
verdadera inflamacion granulomatosa que es un tipo distintivo de inflamacion cronica caracteristica de
ciertas enfermedades (p. ej., tuberculosis, sarcoide, histoplasmosis) y su rango principal es la
predominancia de macréfagos (histiocitos) y con frecuencia de células gigantes multinucleadas. Un
brote agudo de granuloma periapical mostraria un infiltrado neutrofilico abundante, ademas de tejido
de granulacion y células inflamatorias cronicas. Por lo que el termino periodontitis apical podria ser el

mas adecuado pero puede confundir al clinico. El granuloma penapical es una de las mas comunes
secuelas de la pulpitis. La formacion de lesiones inflamatorias apicales representa una reaccion
secundaria a la presencia de bacterias en el canal radicular propagandose con sus productos to6x1cos
dentro de la zona apical. Inicialmente, la reaccion de defensa, elimina las sustancias nocivas que salen
del canal. Sin embargo, con el tiempo, la reaccion del huésped comienza a ser menos efectiva contra la

invasion microbiana o la propagacion de toxinas dentro del area apical®' =%
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Los granulomas periapicales podrian surgir después como un absceso periapical 0 una patosis
periapical. Estas lesiones no son estaticas y podrian transtormarse en un quiste periapical o pueden

‘ . » 21
mostrar exacerbaciones agudas con formacion de absceso'*V.

QUISTES
DEFINICION:

Es importante que se empiece definiendo la palabra quiste, porque puede haber cierta
discrepancia sobre el significado exacto de este término. Aunque la definic16n convencional de Killey y
Kay citado por Laskin!'”, dice que esta entidad es un saco revestido de epitelio y ocupado por un
material liquido o semiliquido, no todos los quistes odontogénicos y fisurales concuerdan con esta
descripcién y no se tienen en cuenta lesiones como el quiste dseo solitario y la cavidad idiopatica de
Stafne, que carecen de una membrana de revestimiento identificable. Una segunda definicidn, que tal
vez sea mas apropiada, postulada por los mismos autores, €s qﬁe el quiste es una cavidad anormal en
tejidos duros o blandos que contiene material liquido, semiliquido o gaseoso y a menudo se halla
encapsulada y revestida de epitelio. Esta definicion concuerda con la version sucinta y explicita de
Kramer (1974), citado por Laskin''?: quiste es una cavidad patolégica que contiene un material liquido,

semiliquido o gaseoso no creado por acumulacidén de pus y que a menudo, pero no siempre, esta

revestida de epitelio.
:POR QUE TRATAR UN QUISTE?

Segtin lo publicado por Laskin''?, las razones generales mas coherentes para tratar las lesiones
quisticas son que crecen, destruyen el hueso circundante y eventualmente pueden infectarse. Ademas
es imprescindible tener la absoluta certeza de la indole verdadera de la lesidn aunque aparente ser

quistica. El diagnostico sera dudoso mientras no se haya hecho el examen histopatoldgico de una

muestra de tejido luego de la exploracion quirirgica. Muchas lesiones que destruyen hueso ocurren en
los maxilares y producen imagenes radiograficas muy similares a las de un quiste, como sucede con el
ameloblastoma, adenoameloblastoma, fibroma central lesidén gigantocelular, forma radiolticida de
displasia fibrosa, hemangioma central, neoplasia maligna primaria, metastasis neoplasicas vy

enfermedades inflamatorias de los huesos. Ademas en ocasiones ciertas anomalias estructurales

también pueden sembrar confusiéon diagndstica por su similitud radiolicida con un espacio quistico'®.
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Los problemas que engendra el crecimiento de un quiste son, la posibilidad de una fractura
patoldgica de un maxilar, en particular la mandibula, por debilitamiento estructural y compromiso de
dientes erupcionados y no erupcionados adyacentes, con el consiguiente atlojamiento, desplazamiento
y reabsorciéon. Ademads, un quiste grande puede irrumpir en la cavidad nasal o antro y originar
obstruccion nasal, sinusitis o hata epifora (derrame de lagrimas por exceso de secrecion u obstaculo en
el drenaje) si se ocluye el conducto nasolagrimal.

Obviamente, puede haber ocasiones en que es prudente no tocar y evitar una intervencion
quirdrgica, porque los quistes suelen crecer con lentitud“®. Los casos apropiados para dilaciones, son
el paciente anciano o debilitado que tiene un quiste pequefio y los pacientes con enfermedades
sistémicas que complican el cuadro, siempre que se los mantenga en observacion con regularidad. En
‘cambio, como la mayoria de las personas jovenes son sanas y sus heridas curan pronto, es fundamental
tratarlas sin perdida de tiempo.

Los objetivos relacionados con el tratamiento de los quistes giran en torno de cuatro principios

sobresalientes®®:

1. Escision del revestimiento o modificacion de la posicion del tejido anormal para asegurar su

climinacion del maxilar.

2. Conservacidn de los dientes sanos erupcionados y, quiza, de los dientes erupcionados en parte y

hasta de algunos no erupcionados, que eventualmente podrian cumplir una funcién util en el

arco.

3. Preservacion de las estructuras importantes adyacentes, como un paquete vasculonervioso, y

mantenimiento de la integridad del antro.

4. Restauracion del area afectada para que recupere su forma original o una forma casi normal,
para lo cual se requiere una juiciosa eleccidon de uno de los dos procedimientos quirurgicos

convencionales, es decir, enucleacion o marsupializacion.

A toda persona que tiene un quiste se le debe evaluar en forma individual para programar con
minuctosidad y precisién la manera de tratarla. El resultado 6ptimo es una resolucién rapida del sitio

de la operacion, sin que sea empafiado tardiamente por una recurrencia imprevista. Después de la
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operacion — cualquiera que sea la técnica quirtrgica elegida — es imperioso hacer un estudio a largo
plazo del progreso del paciente. En el postoperatorio inmediato es imprescindible realizar examenes
frecuentes. Con posterioridad se pueden hacer examenes de seguimiento cada 4 a 6 meses hasta varios
afios si la probabilidad de que ocurra una recidiva es grande.

Las preferencias de los ciruyjanos bucales y maxilofaciales por una determinada técnica

terapéutica pueden variar. La enucleacion es lo ideal porque entrafia la escision de todo el
revestimiento y, por ende, de todo el tejido anormal. De esta manera el patélogo tiene la ventaja de que

puede estudiar toda la pieza y esto facilita la realizacion de un diagnostico correcto y util. Ademas, la
escision completa del revestimiento tiene una importancia extraordinaria en los casos en que se ha
formado un queratoquiste o se ha producido una alteracion neoplasica en el saco epitelial de un quiste
que aparentaba ser simple y fue tratado originariamente sin asignarle importancia.

En algunos casos la accesibilidad quirurgica de ciertos sitios en los maxilares, puede ser por
completo inadecuada para hacer un abordaje intrabucal eficaz. Son ejemplos de estas areas la region de
la tuberosidad del maxilar superior y la rama y la cara lingual de la mandibula. En consecuencia, puede
ser que sea imprescindible modificar el tipo de operacidn y el abordaje para evitar el curetaje a ciegas y
hasta es probable que haya que recurnir a una exposicion extra bucal. Por dltimo, cuando hay que
proteger o preservar una estructura contigua importante para no extirparla, habria que evitar un

procedimiento técnico convencional como la enucleacion total de la membrana de revestimiento del

. : . q s (12
quiste y hacer, en cambio, una marsupializacién''®.
Aunque sea evidente que se puede hacer la enucleacidon y cierre primario, puede ser dificil
restaurar la forma y restituir la funcion. Por ejemplo, si la pérdida dsea afecta a la cresta de la ap6fisis

alveolar, sea como consecuencia del agrandamiento del quiste o por un procedimiento quirurgico, seria

inevitable que quede una base desfavorable para una dentadura. En estas circunstancias considérese un
injerto de hueso suplementario o un injerto de sulfato de calcio para mejorar la base para la

dentadura'?.

TRATAMIENTO:

También Killey!'", dice que hay razones excelentes de por que los quistes benignos necesitan

tratamiento. Primeramente, ellos aumentan en tamaiio y en el futuro se pueden infectar. Su presencia en
la mandibula constituye un area de debilidad que puede producir una fractura patolégica. Es imposible

estar completamente seguro de la naturaleza benigna de una lesién quistica hasta que se haya explorado

quirurgicamente y se haya examinado histolégicamente. Finalmente, el envolvimiento o invasién en las

estructuras importantes pueden haber ocurrido, como el seno maxilar o el nervio dental inferior.
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Sin embargo, las lesiones quisticas benignas son de lento crecimiento y, por ejemplo, no es
esencial tratar un qﬁiste pequefio en un anciano, el paciente débil para semejante condicion podria
guardarse bajo la revision clinica y radiologica regular.

Algunos quistes solitarios del hueso tienen una tendencia a una regresion espontanea que puede

ser debido a una hemorragia en la cavidad 6sea como resultado de trauma inadvertido a la mandibula.

Aun asi, rutinariamente es preferible investigar estas lesiones intradseas quirurgicamente para

“confirmar el diagnostico.

El tratamiento de quistes benignos de la mandibula es quirurgico, y hay dos tipos principales de

. .o 13
procedimiento operativo. Estos son'";

e Enucleacion del quiste, seguido por:
(a) Cierre primario de la herida, o

(b) Condensando la cavidad del quiste hasta sanar por mtencion secundaria.

e Marsupializacion de la cavidad del quiste.

RIESGO DE FRACTURA:

Al operar un quiste mandibular grande donde hay la posibilidad de riesgo de que ocurra una
fractura, es prudente entablillar las mandibulas como una medida preventiva hasta que halla tenido
lugar alguna regeneracidén del hueso. También es aconsejable tener una radiografia postoperatoria en
todds los casos donde se han tratado quistes grandes, para que €l paciente no atribuya la posible lesion

- 4
al operador s1 ocurre una fractura™®.

ALGUNAS COMPLICACIONES QUE OCURREN CON RELACION A
QUISTES SIMPLES EN LOS MAXILARES:
FRACTURA DE MAXILAR:

La presencia de una lesion quistica en la mandibula debilita al hueso, y una fractura puede

ocurrir como resultado de un trauma comparativamente trivial. La fuerza fracturadora puede tomar la

forma de un soplo en la mandibula o una caida, pero a veces la mandibula se rompe como resultado de

intentar una extraccion de un diente relacionado al quiste, o incluso el levantamiento del diente
siguiente en el lado opuesto de la boca. De vez en cuando, un quiste no diagnosticado puede ponerse
tan grande que esa fractura de la mandibula ocurre durante la masticacion normal. Si un quiste se

infecta y el hueso subyacente esta envuelto, la fractura patoldgica puede ser una secuela de una

necrosis en el hueso. Es raro que un quiste infectado sufra cambios malignos, pero cuando esto toma el

lugar en una condicién no tratada progresara inevitablemente a una fractura patoldgica''>.
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TECNICA QUIRURGICA PARA LA COLOCACION DE SULFATO DE CALCIO

Después de realizar todo el protocolo y técnica quirurgica descrita anteriormente y habiendo

hecho la remocidn del quiste, se procede a la colocacion del Sulfato de Calcio con Tetraciclina (SC con

TTCL) en proporcion 4:1 respectivamente(7).

El yeso de Paris tiene que ser esterilizado previamente ya sea en horno abierto #2) " por calor

(26) (26)

seco*” o utilizando 6xido de etileno*™, en estudios anteriores se han utilizado cualquiera de estos

métodos, sin embargo en esta investigacion se utilizara este ultimo debido a la facilidad de empaquetar
el yeso junto con la tetraciclina y ser esterilizados simultaneamente evitandose asi la molestia de
hacerlo durante el procedimiento quirirgico y evitar riesgos de contaminacion.

El material de injerto segun la literatura puede utilizarse ya sea en su forma hemihidratada o

(5,24) ( (27) 0

dihidratada, y en una gran variedad de formas como bloques de yeso™ ", pelotitas %) pasta en

polvo segin lo encuentre conveniente el operador.

Luego de removido el quiste y preparada la cavidad a recibir el injerto, se permite que exista

(24)

hemorragia, arrestindola por medio de gasa o algodon"” para promover el incremento de vasos

sanguineos y posteriormente una buena resorcion del yeso. Hecho esto, se procede a llenar la cavidad

con el SC con TTCL sin obturarlo con demasiada fuerza para evitar una resorcion osea indeseada.
(24)

Finalmente se procede a suturar en forma hermeética*™™ el colgajo evitando que queden areas por

las cuales se pueda escapar el yeso. Se tomar4 la radiogratfia postoperatoria y se citara al paciente a los

7 dias de realizada la intervencion para remover los puntosm )

AGENTES ESTERILIZANTES:
OXIDO DE ETILENO

El 6xido del etileno es un gas con un rango amplio de actividad antimicrobial que se ha usado
en la industria durante afios para propdsitos como la desinfeccion de los muebles en vagones de

(26)

trenes*”’. Es un gas inodoro, venenoso, y explosivo que puede . guardarse facilmente como un

liquido®”. Puesto que su vapor es muy inflamable al contacto del aire, se transporta comerclalmente
en una forma no intlamable al mezclarlo con didxido de carbono o nitrdgeno. Este gas se usa para

tratar articulos que pueden ser dafiados a través de calor sobre todo, agua, soluciones quimicas o

plasticos y es un agente potente s1 es usado apropiadamente. El articulo a ser desinfectado debe




exponerse al gas en una camara de esterilizacién disefiada apropiadamente en la que la temperatura
pueda elevarse y en la que el aire pueda evacuarse. Para empaquetar los articulos esterilizados se
puede utilizar polietileno y papel. Un periodo prolongado de exposicion es requerido en un modelo
grande, por lo menos 8 horas. Las bacterias (incluso el bacilli tuberculae y stafilococci) y esporas son
destruidas, asi como el virus de las hepatitis. El 6xido de etileno tiene una reaccion quimica
irre\}ersible con todos los organismos que incluyen formas vegetativas y esporas debido a la -
desnaturalizacién de proteinas que provoca. La reaccion es acelerada por medio de calor. La
esterilizacion con 6xido de etileno es segura y efectiva pero se necesita proporcionar un tiempo de
aireacién adecuado para permitir que el gas salga de la camara cerrada y no sea aspirado por el
operador. Esto es importante porque el gas y sus derivados son altamente irritantes para la piel y las
membranas mucosas (incluyendo las del 0jo). Esta forma de esterilizacion fria es ampliamente usada

para instrumentos quirurgicos delicados con lentes dpticos y para la tuberia y el plastico susceptible

al calor como las que se encuentran en la maquina de ventilacion pulmonar. Muchos articulos

preempacados comercialmente como caucho y tubos de plastico son esterilizados con Oxido de

etileno. Debido a la penetracion del gas, esta forma de esterilizacion es eficaz para las mantas,

almohadas, colchones, y objetos voluminosos“®,

RESORCION DEL MATERIAL DE INJERTO OSEO Y SU
CORRECTO LLENADO DE HUESO SANO:

Los defectos dseos que resultan de la remocion de quistes en maxilares han sido un problema y
aun mas el encontrar un material de relleno que sea Optimo. Para solucionar este problema, habria que
encontrar un material que estimule nueva formacién de hueso cuando se injerta en el defecto y que sea
absorbido durante el proceso. Se han probado muchas substancias; la mayoria han fallado, pero
algunas se muestran prometedoras. Los injertos autogenos de hueso han tenido €xito en la mayoria de

los casos, pero la dificultad encontrada en la obtencion del material del injerto lo hace impréctico para

el uso en el defecto alveolar. Injertos homogéneos y organicos del hueso han demostrado un éxito
limitado en la regeneracion del hueso perdido, pero la resistencia del material a la resorcion después de
sanar la herida, ha evitado su uso en defectos alveolares. La necesidad para encontrar un mejor
material restaurador incit6 al estudio de la contribucion y destino del yeso de Paris como un material de
injerto"*.

Peltier y asociados citado por Calhoun', han informado acerca del uso de yeso de Paris en la

reconstruccion de defectos en los huesos largos de perros y humanos. En comunicados anteriores se ha
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informado que los injertos de yeso (CaSQOs) no producen evidencias clinicas y roentgenograficas de
efectos perjudiciales en experimentos realizados en mandibulas de perros.

El defecto del hueso ha creado un area para la terapia imaginativa entre muchos operadores en
el pasado. En afios anteriores se ha sugerido que los procedimientos de la osteoplastia se utilizaran
como una rampa o para reformar defectos 6seos lejanos y crear una circunferencia lisa del hueso
alveolar en el que el tejido suave pudo y podria sanar finalmente. Sin embargo, con esta tactica se

removieron tejidos, los cuales tenian un potencial de reparacion y regeneracion. Siguiendo esta fase, el
uso de injertos se ha defendido. Los injertos de hueso autégeno, homogeneo y heterogéneo han sido y

se han estado usando actualmente. Los cirujanos ortopédicos, como grupo, sienten que el mejor

reemplazo para las porciones éseas es el propio hueso del donador o un injerto autdgeno. Esto, por
supuesto, hace necesario un segundo procedimiento quirurgico para obtener el hueso necesario. Para

evitar esto, los injertos de hueso heterogéneo comenzaron. Aqui el hueso bovino o de ternera fue

esterilizado, seleccionado y antigenado para hacerlo aceptable a los tejidos humanos. Actualmente, esta

substancia ha estado alejada del mercado debido a los problemas de antigenicidad'®’.

Generalmente, el tratamiento del defecto 6seo puede fallar, como resultado de la proliferaciéon
sumamente rapida del epitelio, siendo esta mas rapida que el tejido conjuﬁtivo. La 1nsercion de yeso de
Paris estéril dentro de este defecto previene la invaginacion apical de tejido epitelial y la tasa de
resorcidon del yeso permite regenerar nuevo tejido conjuntivo. El yeso de Paris, no debe traducirse
como un material alopléastico que estimula la osteogénesis. Sin embargo, su funcioén es principalmente
ocupar espacio en el ambiente 0seo, actuando como un dispositivo de andamiaje y previniendo la
invaginacion del epitelio hasta que la resorcion tenga lugar y el nuevo tejido del huésped reemplaza el
periodonto perdido. La caracteristica de resorcion rapida de yeso de Paris puede muy bien estar en

armonia con la proporcion de nuevo reemplazo de tejido 0seo.

El material del injerto ideal, debiera permitirle al operador que produzca un trauma minimo al
paciente durante y despues de la cirugia. Deberia manipularse facilmente y ser relativamente barato, no
tendria reaccién de cuerpo extrafio, edema, rechazo del injerto o infeccién'®.

El uso de Yeso de Paris como un injerto ha sido presentado como un aloinjerto, no
siendo téxico, ni 1rritante, favoreciendo a los huesos debilitados por lesiones, es resorbido rapidamente
y €s sumamente beneficioso ayudando al cuerpo para reconstruir y reparar hueso alveolar perdido.

El hueso se puede formar si las condiciones siguientes existen: (1) la presencia de células de alta

potencialidad osteogénica y (2) un estimulo adecuado para inducir estas células pluripotenciales a

diferenciarse entre los osteoblastost*”.
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El tejido madre siempre es un tejido conjuntivo suelto. Este tejido conjuntivo suelto contiene

una reserva de células, las células mesenquimales no diferenciadas con potencial multiple. Las fuentes

de las células potencialmente osteogénicas en el tratamiento de los defectos dseos son la capa de
cambio interno del peridsteo, del ligamento periodontal, el alineamiento endodseo, las cavidades de la

medula del hueso y la medula 6sea'””.

(27)

Weinmann y Sicher citados por Shaffer”"’, consideran la presencia de sales de calcio como el

estimulo mas comun para la diferenciacion de células en el osteoblasto.

La osificacidn puede bien depender de un aumento local en el calcio. El yeso de Paris debe ser
eficaz en el tratamiento de los defectos periodontgles oseos desde-que tiene disponibles las sales de
calcio y puede actuar como un relleno de espacio. Se espera que apoye el colgajo e inhiba el
crecimiento de epitelio dentro del defecto.

Shaffer””), también mencioné entre las ventajas del yeso de Paris las siguientes: es un material

simple, barato, estable y prontamente dispomble para el uso de llenado de cavidades dseas. Es bien
tolerado por los tejidos y es absorbido en una proporcion en la que el hueso puede formarse. No
estimulara una reaccion a cuerpo extrafio por la actividad de la célula gigante y es util tratando defectos

dseos infectados.

(27)

En los experimentos realizados por Shaffer“”’, se observd que en dos semanas la absorcidn

activa de yeso de Paris fue evidente por su radiopacidad decreciente. La masa de yeso se absorbio de

manera tal que su apariencia radiografica simulo la formacion de una matriz de colageno. Ademas el

yeso de Paris fue bien tolerado por los tejidos y aparentemente fue absorbido rapidamente, como se
esperaba. Los resultados demostraron, que el yeso de Paris no induce alguna formacién dsea nueva en
los tipos de defectos tratados por €ste, sin embargo ¢l contorno dseo fue alterado por la combinacién de
absorcion y remodelacion. La nueva cirugia reveld6 en muchos casos que la resorcién y la

remodelacion resultaron en un aceptable contorneo 6seo'*”.
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OBJETIVOS:
GENERAL.:

&

» Evaluar por medios clinicos y radiograficos el resultado de la obturacion con sulfato de calcio con

tetraciclina como material de injerto 6seo dentro de las cavidades Oseas patologicas causadas por

quistes después de su extirpacion.

ESPECIFICOS:

1. Comprobar radiograficamente si el defecto dseo es reemplazado por hueso de apariencia normal, y

s1 su llenado es completo.

2. Evaluar si el sulfato de calcio con tetraciclina posee una buena actividad osteoconductiva.

3. Comprobar clinicamente que el contorno dseo donde se injerté no tenga depresiones.

4. Determinar la distribucidn de las lesiones en el maxilar superior e inferior de los pacientes de la

- investigacion.

5. Comprobar si el material a injertar es reabsorbido en 8 semanas como lo establece la literatura

consultada y es sustituido por hueso normal por medio radiografico.

6. Determinar la distribucion mas frecuente de las lesiones.

7. Mostrar la cantidad de casos que presentan lavado del material de mjerto por saliva.

8. Evaluar la presencia y el tipo de sintomatologia en los pacientes intervenidos quirargicamente,

tanto en los pacientes del grupo de estudio, como en los de control.
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HIPOTESIS

El sulfato de calcio es un material de injerto 6seo Optimo y econdmico para obturar cavidades
Oseas patologicas causadas por quistes en los maxilares y es reabsorbido por el organismo a las 8
semanas de realizado el injerto, tiene una mcjot respuesta al evaluarlo radiograficamente en

comparacion con los procedimientos tradictonales en el tratamiento de quistes.
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LAS VARIABLES DEL
ESTUDIO:

1. El tamafio y relacion anatémica de la cavidad dsea remanente:

Determinara el tiempo de reposicidn dsea siendo evaluado radiograficamente.

2. Cantidad de material de injerto, (SC con TTCL) dentro de la cavidad dsea:

Se evaluara clinicamente al momento de la cirugia, y dependera del tamafio de la lesion dsea.

3. Calidad y consistencia del hueso segun el area anatomica a ser injertada:

Determinard también el tiempo de regeneracion osea, y sera evaluado radiograficamente.

R

4. Sexo: Se determinara segun el criterio del investigador si es masculino o femenino de acuerdo con

ciertas caracteristicas fenotipicas.

J 5. Edad: Expresa los afios cumplidos que tiene el paciente y la informacidn se obtendra de la ficha de

recoleccion de datos del paciente.

Los indicadores se dividiran en clinicos y radiograficos, basandose en criterios establecidos para

considerar un injerto con SC exitoso:

Clinicos:

AY

1. Presencia de depresiones en el area injertada: Se considerara anormal la presencia de depresiones 6

concavidades (perdida de la continuidad de la superficie del hueso).

2. Presencia de sintomas: Se considerara exitoso un injerto con SC cuyo paciente no refiera sintoma

relacionado al mismo desde el momento de la cirugia hasta 8 semanas después de realizada ésta.
Radiologicos:

1. Llenado total de la cavidad quistica: Se considerard exitoso un injerto con SC mientras no ocurra

ninguna de las situaciones siguientes:

23




En la radiografia postoperatoria inmediata aparezcan areas lucentes por falta de lenado
total de la cavidad quistica.

Que al examen del séptimo dia postoperatorio se encuentre abierta la herida y se  lave el
material de injerto.

Presencia de areas lucentes u opacas: Se considerara exitoso un mjerto si a las 8 semanas
postoperatorias no se observan areas opacas debido a remanentes del material de injerto
0seo, ni lucentes causados por falta de llenado 6seo ¢ calcificacion donde se mnjerté con SC

y TTCL.




MATERIALES Y METODOS

SELECCION DE MUESTRA:
 Se reunieron 10 pacientes con probables quistes o granulomas periapicales diagnosticados
radiograficamente en los maxilares, sin padecimiento sistémico alguno, entre 15-50 afios de edad,
debido a su facilidad de locomocion vy con teléfono para su localizacion. Se tomaron en cuenta tanto

pacientes de la clinica de la Umversidad, como de clinicas privadas de odontélogos, de sexo

masculino y /o femenino.

De los pacientes mncluidos en la investigacion, los primeros cinco se escogieron para que
conformaran el grupo de estudio y, los cinco restantes, formaron parte del grupo de control,
presentandoles un consentimiento informado, tomando en cuenta aspectos bioéticos, el que consistia
en una explicacion acerca de su participacion en el estudio y el procedimiento al cual serian

sometidos.

PROCEDIMIENTO:

Se tom0 a cada uno de los pacientes una radiografia periapical preoperatoria con fines
diagndsticos.

Cuatro fueron intervenidos quirirgicamente en el quir6fano del Area de Cirugia de la Facultad
de Odontologia de la Umiversidad de San Carlos de Guatemala y seis en clinicas particulares, para
remover la lesion patologica causante de la cavidad, sigwiéndose todo el protocolo quirargico de la
misma.

Para el grupo de estudio, durante la intervencion quirdrgica se removié el quiste’”, o
granuloma perniapical, luego se hizo un curetaje para asegurar la total remocion del epitelio de éste, se
provoco hemorragia. Este procedimiento lo realizb el cirujano de turno y en este preciso momento el
sustentante obturé gentilmente la cavidad utilizando el SC¥>***® en su forma hemihidratada Beta
(Yeso de Paris)** junto con tetraciclina en proporcion 4:1 como material de injerto 6seo, los cuales
fueron mezclados previamente al ser esterilizados con 6xido de etileno®~” (Amprolene de la casa
3M) sigutendo la técnica descrita en la revision bibliografica.

La obturacion con el material de injerto en la cavidad dsea patoldgica se realizo gentilmente,
para evitar resorcion Osea posterior ¢ indeseada, finalmente se suturd revisando que no existiese
pérdida del material de imerto. J |

Terminada la cwrugia se procedié a tomar la sigwente radiografia pernapical (postoperatoria
mmediata), en el area donde se eliming el quiste o granuloma periapical, para verificar que la cavidad
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hubiese sido debidamente obturada con el material de injerto 6seo, apareciendo en ésta, un area opaca
en el espacio donde se encontraba la lesion, se le proporcionaron las indicaciones y la medicacion
debida.

A los 8 dias se removieron los puntos de sutura, s comprobd la higiene y la cicatrizacion de la
cirugia. Esto ultimo con el objeto de observar que no estuviera abierta la henida, por la posibilidad de
lavado o disolucion del material de injerto. En caso se hubiese encontrado que se lavd dicho matenal,
se tomaria en cuenta como una limitante del estudio.

A las 8 semanas, se les tomo la tercera radiografia perapical para determinar que no existieran
areas lucentes, opacas o mixtas en donde se encontraba la cavidad patologica, y por supuesto que
hubiese hueso trabecular de apariencia normal.

A los pacientes del grupo control se les tomo también una radiografia penapical preopemtoﬁa.
Durante la intervencién quirirgica se removio el quiste!'”, efectnando el mismo procedimiento usado
para los pacientes del grupo de estudio, con la diferencia de que a los de control no se les coloco el
material de injerto, sino que la cavidad 6sea quedd vacia. Luego de terminado el procedimiento se les
tom6 una radiografia periapical postoperatoria inmediata, pudiéndose observar el area lucente por la
falta de hueso donde fue eliminada la lesion. A los 8 dias se remowvieron los puntos de sutura, se
comprobo la higiene y la cicatrizacion de la herida, a las 8 semanas se tomo la ultima radiografia
periapical para determinar que no existieran areas lucentes, opacas o mixtas en el lugar de la cavidad
patologica y que en su lugar existiese hueso de apanencia normal.

Se elaboré una ficha de recoleccion de datos para obtener los resultados clinicos y radiograficos
de los pacientes a los cuales se les njerté sulfato de calcio con tetraciclina (paciente estudio) y a los
que no (paciente control). En esta ficha se incluyeron preguntas para recabar los datos generales y los
datos relativos a la evolucion clinica y radiografica de los pacientes desde el preoperatorio,

postoperatorio inmediato, a los 7 dias y a las 8 semanas de realizada la intervencion quiriirgica.
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RESULTADOS

En relacion a como se distribuye la localizacién de las lesiones en los maxilares, la grafica No.
1 permite observar e] porcentaje de lesiones ocurridas en el maxilar superior e inferior durante la
investigacion. Dando como resultado que en el grupo de estudio, 80% de las lesiones se encontraron
en el maxilar superior y 20% en el maxilar inferior, mientras que en el grupo de control, el 80% se
presentd en el maxilar superior y el 20% en el maxilar inferior.

Con respecto a la presencia de depresion en el area donde se realizo la cirugia a los pacientes
del grupo de Estudio y de Control, la grafica No.2 indica que al realizar el examen clinico en el
postoperatorio inmediato, el 100% de los pacientes no presentd depresidn alguna.

Referente al examen radiografico postoperatorio inmediato, realizado para verificar si hubo un
llenado completo de la cavidad quistica con el sulfato de calcio y la tetraciclina en los pacientes del

grupo de estudio, la grafica No. 3 permite visualizar que el 100% de los pacientes presentaron un

llenado de la cavidad 6sea con el material de injerto.

En referencia al porcentaje de los casos que presentaron lavado por saliva del sulfato de calcio
con tetraciclina, al realizarse el examen clinico a los 7 dias postoperatorios en los pacientes de estudio,
la grafica No. 4 muestra que de los 5 pacientes del grupo de estudio evaluados, en ninguno de los casos
(100% de los pacientes), el material fue lavado por saliva.

En relacion a la presencia de sintomatologia como dolor, inflamacién, infeccion u otros que los

pacientes del grupo de estudio y de control pudiesen referir, la grafica No. 5 permite visualizar que el

100% de los pacientes no presento sintomatologia alguna.

Con respecto a los casos que presentaron depresidn en el lugar de la lesion al realizar el examen
clinico a las 8 semanas de efectuado el procedimiento quirirgico en los pacientes, la grafica No. 6
muestra que el 100% de los pacientes del grupo de estudio y el 100% del grupo control, no presentaron
depresion en el area donde se efectud la cirugia.

Relativo a los casos que presentaron un llenado total con hueso de apariencia normal en la

cavidad donde existié la lesion Gsea, al realizar el examen radiografico 8 semanas después de efectuado
el procedimiento quirurgico en los pacientes del grupo de estudio y los pacientes del grupo control, la
grafica No. 7 permite visualizar que el 100% de los pacientes del grupo de estudio y €l 100% de los de

control no evidenciaron un llenado total de hueso sano en la cavidad dsea patoldgica causada por el

quiste o granuloma periapical.
En referencia a los casos en el grupo de estudio, en donde se evidencié radiograficamente la

resorcion total o parcial del material de injerto dentro de la lesidon 6sea, al examinarlo 8 semanas
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después de realizado el procedimiento quirtirgico, la grafica No.8 muestra que el 100% de los casos,

evidencio una total o parcial reabsorcion del sulfato de calcio y tetraciclina.

Concerniente a los distintos grados de reabsorcidn del material de injerto dseo, que se hicieron
presentes en el grupo de estudio, al realizar el examen radiografico a las 8 semanas de efectuado el
procedimiento quiridrgico, la grafica No. 9 indica que en el 80% de los casos, presentd una reabsorcion

del material de injerto de forma completa, el 20% una reabsorcion parcial y el 0% una falta de

reabsorcion.

En relacidn al tipo de imagen radiografica observada en los pacientes del grupo de estudio y de
control, al efectuar el examen roentgenologico a las 8 semanas postoperatorias, la grafica No. 10

muestra que en el grupo de estudio, el 80% de las imagenes fueron lucentes y el 20% mixtas. Mientras

que en el grupo de control, el 100% presenté una imagen lucente y el 0% una apariencia normal de

hueso.
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GRAFICA No 1

DISTRIBUCION DE LAS LESIONES EN LOS MAXILARES SUPERIOR E INFERIOR DE LOS
PACIENTES DEL GRUPO DE ESTUDIO Y DE CONTROL
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FUENTE: Ficha de recoleccidn de datos
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GRAFICA No.

PRESENCIA DE DEPRESION EN EL AREA DONDE SE REALIZO EL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO AL EFECTUAR EL EXAMEN CLINICO POSTOPERATORIO INMEDIATO EN

LOS PACIENTES DEL GRUPO DE ESTUDIO Y DE CONTROL..
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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GRAFICA No. 3

PRESENCIA DE LLENADO TOTAL CON EL MATERIAL DE INJERTO OSEO, DENTRO DE LA
CAVIDAD PATOLOGICA AL REALIZAR EL EXAMEN RADIOGRAFICO DURANTE EL
POSTOPERATORIO INMEDIATO EN PACIENTES DEL GRUPO DE ESTUDIO
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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GRAFICA No.

PRESENCIA DE LAVADO DEL MATERIAL DE INJERTO AL REALIZAR EL EXAMEN
CLINICO A LOS 7 DIAS DE EFECTUADO EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EN LOS
PACIENTES DE ESTUDIO.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

32




GRAFICA No. 5

PRESENCIA DE SINTOMAS AL EFECTUAR EL EXAMEN CLINICO EN LOS PACIENTES DE
AMBOS GRUPOS (ESTUDIO Y CONTROL) DE LA INVESTIGACION.

=- LI | LIS ' . - o-n - rom-— " = - - — - - v = = mrs L o mma i - — Ll L N N " TE—— W RN R au o L - - a - - a4 s
. . T - =roan ] = mEeg L] . e wmm . P

o - - P 'r._-.._.: '_.-L:'.Fl III-: ! L R R RTF N T N T N (] N T - ST [P PR T A N P G A iyt UL el APy
e T T
iy _._}___‘ ,"r':i _.?"\."} g
'

S .. -
P TN Y .,-J'-:

et s DI A

‘ .
ey IR L

, Bl S ek

' : _;,r'};?"" R X

. _L__l.‘_._ a

. )

: .

]

1] -

.

1

;

-
3
a
. H
E [ ]
; I
i )
s t
; +
T =mes e =0 r - as A m e EEmE 4 JaEm. .lAmAL - . -
..... \
-
]
b
1
1
]
]
1
.
]
1
i
L viicnan:. cam [ e I TR R T S T R PR R A, PP — —_——.—— s me ' ' o — - - o — an nh ot . — o W W R P —— )
- —— — - - - - M= mE m 1 Jm | mama P - am - - -

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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GRAFICA No.

PRESENCIA DE DEPRESION EN EL LUGAR DE LA LESION AL REALIZAR EL EXAMEN

CLINICO A LAS 8 SEMANAS DE EFECTUADO EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EN LOS
PACIENTES DE ESTUDIO Y CONTROL.
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~ Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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GRAFICA NO. 7

PRESENCIA DE UN LLENADO TOTAL CON HUESO DE APARIENCIA NORMAL EN LA

CAVIDAD DONDE EXISTIO LA LESION OSEA, AL REALIZAR EL EXAMEN
RADIOGRAFICO 8 SEMANAS DESPUES DE EFECTUADO EL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO EN LOS PACIENTES DEL GRUPO DE ESTUDIO Y LOS PACIENTES DEL

GRUPO CONTROL.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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GRAFICA No.
EVIDENCIA RADIOGRAFICA DE LA RESORCION TOTAL O PARCIAL DEL MATERIAL DE

INJERTO DENTRO DE LA LESION OSEA, AL EVALUARLO 8 SEMANAS DESPUES DE
REALIZADO EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.
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GRAFICA No. 9

GRADOS DE REABSORCION DEL MATERIAL DE INJERTO OSEO, QUE SE PRESENTARON
EN EL GRUPO DE ESTUDIO AL REALIZAR EL EXAMEN RADIOGRAFICO A LAS 8§
. ' SEMANAS DE EFECTUADO EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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GRAFICA No. 10

IMAGEN RADIOGRAFICA OBSERVADA EN LOS PACIENTES DEL GRUPO DE ESTUDIO Y
PACIENTES DEL GRUPO CONTROL, AL EFECTUAR EL EXAMEN ROENTGENOGRAFICO A

. LAS 8 SEMANAS DE REALIZADO EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
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DISCUSION DE RESULTADOS

En la presente investigacion se evalué clinica y radiograficamente el resultado de la obturacién
de cavidades oseas patologicas causadas por quistes o granulomas periapicales en los maxilares
utilizando Sulfato de Calcio mezclado con Tetraciclina, como material de injerto dseo en 5 pacientes
despue¢s de realizada la apicectomia; tomando como grupo control a otros 5 pacientes con quistes 6
granulomas periapicales a los cuales no se les injerto nada después del procedimiento quirurgico. El
resultado que se esperaba de este tipo de injerto era, que a las 8 semanas postoperatorias, el material de

injerto fuese reabsorbido, y en su lugar se encontrase hueso trabecular de apariencia normal al realizar

la evaluacion radiografica y que clinicamente el hueso tuviese continuidad en su contorno, sin presentar

sintomatologia.

Los resultados obtenidos fueron, que el injerto con SC y TTCL clinicamente presentd
continuidad en el contorno O0seo donde se encontraba la lesion, pudiendo ser un buen material
osteoconductivo al no permitir la competencia entre el tejido conectivo del colgajo que la cubre (de
mas rapido crecimiento) y el tejido dseo en formacién (de lento crecimiento). Aunque, también el
tamafio relativamente pequefio de la lesion pudo influir en este resultado. Ademas el injerto fue bien
tolerado ya que no presenté sintomas como dolor, inflamacién o cualquier otra molestia.

Al realizar la evaluacion radiografica a las 8 semanas se encontrd, que en el 80% de los casos,
se habia reabsorbido totalmente el material de injerto, ya que no se observaron areas opacas en donde
estuvo la lesion; mientras que en el 20% restante hubo una reabsorcién parcial. En el 100% de los

casos NO se evidenci0 una formacion de hueso trabecular de apariencia normal, tanto en los pacientes

del grupo de estudio, como en los pacientes del grupo de control, ya que en todos los casos se visualizo
un area radiolucente. Sin embargo en los pacientes del grupo de estudio se tuvo una mejor cicatrizacion

del area, ya que ésta fue menos roentgenolucente que las del grupo control.
El resultado de la investigacion pudo haber sido causado por la presencia de inflamacién

crénica que se encuentra en los quistes o granulomas periapicales''>*'2%
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CONCLUSIONES

En este estudio se concluye que:

1. Se descarta la hipétesis de la investigacion, ya que la obturacion con sulfato de calcio y tetraciclina
en cavidades dseas patoldgicas causadas por quistes 0 granulomas periapicales, no presentan

radiografica y clinicamente una cicatrizacion completa a las 8 semanas de realizado el

procedimiento quirurgico, como lo indica esta.
2. La distribucion de las lesiones en los maxilares mostro que el 80% se presento en el maxilar
superior y el 20% en el inferior, tanto de los pacientes del grupo de estudio como en los de control.

3. El 100% de los pacientes del grupo de estudio, al efectuarles el examen clinico a los 7 dias, NO

refirieron problema alguno con la cirugia o con el injerto, siendo el material bien tolerado por el

organismo.

4. De los pacientes del grupo a los que se les injerto sulfato de calcio con tetraciclina, el 100% NO
presentd lavado del material a los 7 dias del procedimiento quirturgico.

5. Se comprobé clinicamente que al cabo de 8 semanas ¢l contorno éseo donde se injert6é el material
presento, en el 100% de los casos, continuidad.

6. El sulfato de calcio con tetraciclina tiene una buena actividad osteoconductiva, ya que no permitio
la competencia entre el tejido conectivo del colgajo que cubria la cavidad quistica vacia y el tejido
dseo en formacidn y/o pudo ser el tamafio tan pequeiio de las lesiones las que influyeron en que no
existiese competencia entre estos tejidos.

7. Se comprobo radiograficamente que en el 80% de los casos de estudio, el material de injerto SI es
reabsorbido totalmente a las 8 semanas de realizado el procedimiento quirargico, como lo establece

la literatura consultada, ya que NO fueron encontradas areas radio opacas, mientras que en el 20%

restante SI se observo alguna area roentgenopaca donde se obtuvo una reabsorcién del SC con
TTCL parcial.

§. Radiograticamente se concluyo que en el 100% de los pacientes del grupo de estudio NO se
evidencid una sustitucion total del sulfato de calcio con tetraciclina por hueso de apariencia normal,
debido a las areas radiolucentes observadas en el lugar donde se encontraba la cavidad dsea
patologica; mientras tanto en los pacientes del grupo control tampoco se evidencié una formacion
de hueso de apariencia normal, por encontrarse €n €stos, también areas roentgenolucentes en el sitio

de la lesion. Sin embargo en el primer grupo (pacientes de estudio) se observo un mejor llenado de
hueso (menor area de radiolucencia) al compararlos con los pacientes a los que no se les coloco el

material de injerto éseo (Grupo Control), quienes presentaron una marcada radiolucencia en el area.
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RECOMENDACIONES

v 1. Con base a los hallazgos de este estudio se recomienda que los odontélogos que realizaron las
distintas cirugias mantengan un control radiografico cada 2 meses para ver la evolucion de la

formacion de hueso dentro de la cavidad quistica de los pacientes participantes en la investigacion.

2. Hacer una investigacion comparativa con otro tipo de lesiones 0seas o procedimientos quirurgicos
en los que se necesite injerto de hueso para descartar si la presencia de infeccion cronica que existe
en los quistes periapicales es determinante en la falta de formacion 6sea que se evidencid en la

presente investigacion.

4]




LIMITACIONES

La escasa cantidad de pacientes para ser intervenidos quinirgicamente.

La suspension de procedimientos quirurgicos, debido al cierre del quir6fano de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala por trabajos de remodelacion en
éste, de octubre del 2003 a junio de 2004, lo que incidi6 en la realizacion de esta investigacion

por la falta de casos, y obligo6 al autor, a recurrir a clinicas particulares para poder finalizarla. .
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Paciente No.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA, USAC |
FICHA PARA PACIENTE DE INVESTIGACION
DE TESIS

NOMBRE DEL PACIENTE: REGISTRO

DIRECCION:
TELEFONO:

DIAGNOSTICO CLINICO:

RADIOGRAFIAS:
| .

] B J L

Rx. 1 Rx. 2 Rx. 3
Rx. 1: Preoperatoria. Rx. 2: Postoperatoria inmediata Rx. 3: Postoperatoria a las
8 semanas
Tipo de paciente: (Control) (Estudio)

POSOPERATORIO INMEDIATO:

e (Quedo depresion alguna después de la cirugia (SI) (NO)
e Radiograficamente se observo un llenado total de la cavidad (SI) (NO)
POSOPERATORIA A LOS 7 DIAS:

e Fue el material de injerto lavado por la saliva (SI) (NO)
e Refiere algin problema (SI) (NO)

e Cual? Explique:
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POSOPERATORIA A LAS 8 SEMANAS:
e Se evidencia depresion en el area injertada: (SI) (NO)
e Radiograficamente se observd llenado total de la cavidad (S) (NO)

e Refiere algun problema
e ,Cual? explique: .

NOMBRE Y FIRMA DEL CIRUJANO QUE EFECTUO EL TRATAMIENTO:

L

FECHA DE TRATAMIENTO QUIRURGICO:

REGION ANATOMICA:
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GUIA PARA EL CORRECTO USO DEL INSTRUMENTO
DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

Pregunta No. 1:

Referente al nombre del paciente.

Pregunta No.2:

Corresponde al numero de registro, si es paciente de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala.

Pregunta No.3:

Corresponde a la direccion de domicilio del paciente.

Pregunta No. 4:
Referente al numero de teléfono donde localizar al paciente.

Pregunta No. 5:

Correspondiente al diagndstico clinico del cirujano por el cual se intervino al paciente.

DATOS CORRESPONDIENTES AL POSTOPERATORIO INMEDIATO:
Pregunta No. 6:

Se refiere a s1 quedo depresion alguna después de la cirugia al evaluarlo clinicamente.
Pregunta No.7:

Concerniente a si se observo un llenado total de la cavidad al evaluarlo radiograficamente.

DATOS CORRESPONDIENTES AL POSTOPERATORIO A LOS 7 DIAS:
Pregunta No. 8:

Concierne a que st el material de injerto fue lavado por la saliva.
Pregunta No. 9:

Corresponde a s1 el paciente refiere algun problema como dolor, inflamacién, infeccidn, etc.

Pregunta No. 10:

Se refiere a que si la respuesta de la pregunta No. 9 es positiva, explique €l tipo de problema.
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DATOS CORRESPONDIENTES AL POSTOPERATORIO A LAS 8 SEMANAS.
Pregunta No. 11:

Concerniente a que si se evidencia depresidn en el area injertada al examen clinico.

Preguhta No. 12:

Corresponde a que cuando se realizé el examen radiografico se observé llenado total de la cavidad.

Pregunta No. 13:

Se refiere a que si se observd reabsorcién del material de injerto al hacer el examen radioldgico.

Pregunta No. 14:

Concierne a si se refiere algin problema al realizar el examen radiografico.

Pregunta No. 15:

Correspondiente a si fue atirmativa la respuesta a la pregunta No. 14 se explique que tipo de problema

refiere.

DATOS CORRESPONDIENTES A LA CIRUGIA:
Pregunta No. 16:

Corresponde al nombre y firma del cirujano que realizo el procedimiento quirirgico.

Pregunta No. 17:

Se refiere a la fecha de realizacion del procedimiento quinirgico.

Pregunta No. 18:

Corresponde a la regién anatomica en la cual se hizo la cirugia.
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INFORMACION AL PACIENTE SOBRE EL INJERTO Y FORMULARIO DE ACEPTACION

En el presente estudio se le colocara sulfato de calcio como material de injerto ¢seo dentro de la
cavidad quistica a ser tratada, siendo éste un material benigno a su salud, el cual tratara de conseguir
una méas rapida y mejor cicatrizacion y estética. La facultad de Odontologia de la Umversidad de San
Carlos de Guatemala se compromete a dar una supervision profesional, el mmvestigador a proporcionar
los materiales necesarios para el procedimiento y un seguimiento periodico del estudio.

1. Yo he sido informado y entiendo el propdsito y naturaleza del procedimiento de injerto con
Sulfato de Calcio. Comprendo todo lo que es necesario para llevar a cabo la colocacion del

injerto debajo de la encia dentro del hueso.

2. Se me ha informado ademas de los posibles riesgos y complicaciones que conlleva la cirugia,
drogas y anestesia. Tales complicaciones incluyen dolor, hinchazon e infeccion. Puede ocurrr
también el adormecimiento del labio, lengua, quijada, mejilla o de los dientes. La duracion
exacta de estos sintomas no puede ser determinada y en algunos casos podria ser irreversible;
también son posibles las inflamaciones de las venas, dafio a los dientes existentes, fracturas de

hueso, penetracidon del area del seno maxilar, cicatrizacion lenta, reacciones alérgicas a las
drogas o medicamentos utilizados.

3. Acepto seguir las instrucciones para mantener mi higiene oral y asistir a las reconsultas que mi
odontdlogo me indique.

4. He contestado con exactitud el cuestionario de mi historia médico-dental que mi odontologo me
ha requerndo.

5. Yo ) de afios y con numero de
identificacion en pleno uso de mis facultades mentales doy mi
consentimiento para que el procedimiento, al cual voy a ser sometido para la colocaciéon del
injerto, pueda ser fotografiado, filmado, dejar récords de €l y de la toma de radiografias,
siempre y cuando mi 1dentidad no sea revelada. '

6. Habiendo leido y comprendido lo anterior, solicito y autorizo al investigador que me otorgue los
servicios profesionales odontoldgicos que sean necesarios para rehabilitar mi boca por medio

del injerto.

Fecha:

Firma O.P. sustentante * Firma del Paciente.
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