253

UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

Facultad de Odontologia

REGENERACION TISULAR GUIADA

T E S I N A

Para obtener el Titulo de:
CIRUJANO DENTISTA

presentan

Claudia Ricardi Morales
Maria Elena Pérez Ct

<
México, D, F. :

1RSIS CON
FALLA DE ORIGEN




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



. INTRODUCCION

CAPITULO

.CAPITULO

CAPITULO

CAPITULO

1

2

3

4.3
a)
b)

c)

CICATRIZACION EN TEJIDC
PERIODONTALES +ssesnss )
INHIBICION POR CONTACTO.:.
TEORIA DEL DOMINIO CELULAR
ESTUDIOS EN ANIMALES......e....
CONCEPt0 DE REGENERACION

TISULAR GUIADA.ecvvoecnvasasioe

MATERIALES EMPLEADOS EN (GTR) .

ABSORBIBLES - VYCRIL — MILLOPOR

INSTRUMENTAL ......ecacaeedl

FACE QUIRURGICA.cessvcnsses

PRIMERA FASE.e.vnsssonensnss
SEGUNDA FASE. . eversnenrsas a7z
a8

TERCERA FASE....eveosussan



CAPITULO S ESTADO ACTUAL DE.LOS‘I".

CAPITULO 6 REGENERACION,K TISULAR GUIADA

CON 0 SIN ACIDO CITRIC

CONCLUSIONES +.ecunareeciossmiss.

BIBLIOGRAFXIA...ccansivn



INTRODUCCTION.
La regeneracién es la forma ideal de reétitucién tigsular en-
una herida, recuperfindose. la continuidad ‘anatémica y la es--
pecializaciédn funcional de las cé&lulas, tejidos y &rganos.

La regeneracién es sinénimo de renovacidén Fisiolédgica,-
pero en condiciones normales, ello depende de la existencia-
de células de reserva en los tejidos afect;dos y de su capa-
cidad para substituir a los elementos perdidos dentro del —--
muy breve tiempo (8-14 dfas) en que se efectila la cicatriza-
cién.

Han sido creadas una diversidad de técnicas quiridrgicas
¥y estd en prueba su potencial de restauracién de los teji--
dos periodontales en la enfermedad periodontal destructiva.

La reparacién de los tejidos gingivales después de una-
terapia pericdontal convencional, resulta la formacidn de un
epitelio de unidén largo a lo largo de la superficie radicu=--
lar. E1 epitelioc previene la reinsercién del tejido conecti-
vo al cemento o dentina radiculares, asf como también una ~--
regeneracién del ligamento parodontal.

Los estudios en seres hwuaianos (Younger, 1899; Mc Call,-
1926; Beube, 1947, 1952; Carranza 1954, 1960} y en animales-
(Beube, 1047, Ramf jord, 1951; Kon y Col; 1969) demostraron -
que frecuentemente, no s6lo ge obtenfa la salud gingival, si
no también una reduccién de las profundidades de bolsas rew-—

gistradas inicialmente.



Déade la década de 1950, la mayoria de los inten—;
tos de nueva insercidn, en particular en el tratamiento de ;
los defectos Sseos angulares, inéluyeron ademés del aisla---—
miento radicular la elevacifn de colgajos.

Putuf ¥ Glickman (1962} informaron que se producfa re-=-=
generacién 6sea y nueva insercidn en las bolsas infraéseas =
.de 2 y 3 paredes, pero no en las bolsas de una pared.

Cuando el resultado del tratamiento ha sido evaluado -
por medios clfi{nicos lnicamente, estoc es mediciones del nivel
de insercién, andlisis radiogrédficos y operaciones de rea=--
pertura, la confiabilided de estos métodos, para determinar-
la recuperacidn de nueva insercién esta abierta a las criti=-

cas.



CAPITULO 1

ANTECEDENTES DE REGENERACION TISULAR GUIADA (GTR)



AHTECEDEHT#S DE REGENERACION TISULAR GUIADA ( G TR)
Amediados de los setentas, estudios indapendientes co—~

menzaron ‘eon la teoria de la regeneracién tiaular guiada.

:ciertes'

tudios utilizan prototipos de materiales para‘—

guiar la. curacién en lesiones parodontales.
}979.— La compafiia de asociados W.L. comienza a traba--"-
}Jar.ehrprdeQtua que inhiben la migracién ééitelial. :

1982.~ Nyman y coolaboradores publican el articulo: =—-=
"Nuevas uniones siguiendo a la remocién o tratamiento quirdr
: gico de enfermedad parondontal humana', donde se utiliza una
membrana como barrera en la superficie radicular periodontal
mente involucrada, histolégicamente se muestra una ganancileae
de 7mm., en la unién epitelial, esto establece que la posibi-
lidad existe, para lograr una nueva unién en los humanos con
una técnica de membrana.

1982.- La compafiia W.L. Gore y asociados comienzan a ==
trabajar sobre un material especificamente disefiado para ser
utilizado en procedimientos de regeneracién.

1986.~ Gotlow y cooclaboradores publican un articulo llé
mado: "Formacibén de nueva adhesién en el periodonto humano -
por medio de la GTR", las membranas prototipo GORE~TEX expan
didas como PTFE (politetrafluaretileno) se utilizan en 12 ca-
sos, 5 de 12 Aiences fueron analizados histolégicamente y —--
los 7 restantes se evalfian sobre las bases de medidas clfni-

cas. En los 12 dientes las cantidades sustanciales de nueva



c16n Periodontal GORE-TEX," mejora el estatuside loﬁlaefectos

y el pronéstico de los dientes tratados, _omparado con resul
i tados que se esperaban en teraplas alternati;laa existentes.
1987.~ Pontoriero y coolaboradores publican un articule
_titulado "GTR en el tratamiento de défectcs de . furcaciébn en
el hambre",

GORE-TEX como material periodontal es utilizado en 21 =
furcaciones clase II y 16 clase III con controles designados
al azar, el grupo de prueba muestra sfignificativamente mejo-
res resultados con el grupo de control y mis alld si hay pre
dictabilidad del procedimiento de los controles relativos.

1987.- Becker y coolaboradores publican un articulo 11a
mado: "Aislamiento radicular para un procedimiento de una —-—
nueva adhesién", método suturado y quiridrgico., Reporte de 3
casos: Se logra una nueva unifn clfnica e histol6gica utilj
zando el material periodontal GORE-TEX en humanos.

1990.- La compeaiifa W.L. Gore y asociados comienza a ==
programar la ayuda a directores clinicos postgraduados para

incorporar el material Periodontal GORE-TEX en sus progra--



mas periodon{:aléi@ie poétgrado .



CAPITULO 2

REGENERACION, REPARACION Y CICATRIZACION



REGENERACION.. Es la proliferacisn 'y diferenciacibn!de

nuevas células y sustahcia{intercelulaé, para formar nusvos
tejidos o partes.

Eéﬁa’regéneraciéﬁ sé produce por la proliferacién a par

tir{de 1& hfaﬁa ciase derteinO de el que fué destruido, 0. .a

ﬁtir de. su.precursor. La regeneracién se refiere a la res-

auracién; 6075615ménte de la arquitectura de los tejidos si

“ne ‘también.de la funcibn. (2)

i&PAHACION.- En condiciones normales, constantemente se
‘forman nuevas células y tejidos para reemplazar a las que ma
duran y mueren, a esto se le denomina reparacién. Esta tiene
iugar en los tejidos conectivos, que comienza con la produc-
cibén de la lesién Yy continta hasta que el defecto anatémico
ha sida llenado por completo. La reparacifn da como resulta-
do la restauracién de alguna de las funciones.

Cuando la herida comprende pérdida de tefido, los vasos
neofaormados sobresalen de la superficie de la lesién y se ob
servan macroscopicamente en la forma de pequefias granulaclo-
nes rojizas, de ahf se denomina tejido de granulacién, éste
tejido de granulacién, es reemplazado en el proceso de cica-

trizacidén. (2), (3).

CICATRIZACION.- La cicatrizacién de una herida, es una

manifestacién bioclb6gica de crecimiento, que se desarrolla en

10



dos‘diredéiahes.iPaiéquﬁovep teji

: régenérﬁdiéﬁ‘ﬁctivégde 1§s'£éjidns

'FASES DE LA CICATRIZACION

‘Primera fase (faase de

inicia llenando el defeétb’go

gre extravasada. La herida se'm sangrante

to, de superficie finamente éra‘ xuberante,tohgndo -

el nombre de tejido de graﬁulqci&p eg;e‘qlppnép éu,méxima -
actividad a los 4 o 6 diga cah una,g?an~éensidad de vasos --—
neoformades. '

Segunda fase (fase proliferativa).- Los protagonistas -
son los fibroblastos que aparecen en la profundidad de la he
rida. Estas células sintetizan y secretan moléculas de colf-
gena. Antes de la aparicién de la colégena, la herida no tie
ne fuerza tensil y depende para su cicatrizacidén completa de
medios externos de fijacién tales como la sutura.

Tercera fase (fase de remodelacién).- Se caracteriza --
por la maduracifn de los elementos celulares. Las células se
diferencian y reabsorben, apreciandose contraccién de la he-
rida en longitud, anchura y profundidad, los bordes se apro-
ximan en forma perﬁhnente. A medida que esto sucede, la herj
da se hace pdlida y plana.

TIPOS DE CICATRIZACION:

Cicatrizacién por primera intencién.- Es la que se ob—-

11



:tiené eﬁﬂuﬁa*heiide'cnuéadavpbb uﬁiiﬁcﬁrumento cortanée en -

Qla que se usan medios de tijacién como la sutura qulrurgica.
1@5 cicatrizacién evoluciona gin comﬁlicacionea en_un lapso -
“de 8 dtas.

Cicatrizacifn de segunda intencién.—-Ea aquella en la <«
6ue'10§ bordes estén separados a consecuenciarde la perdida-
‘de tejidos por trauma o por 1nfecc16n.-Apareée tejido de gra
nulacidén que llenara el defecto con tejido conectivo. Su epi

.telizncién se lleva a cabo en més de 15 dfas con una fase --
prolongada de remodelacién.

Cicatrizacién de tercera intencifn.-Se trata de una he-
rida que tiene bordes separados por falla de una sutura pri-
maria y que ya limpia y granulada, es suturada por el ciruja=
no con el objeto de acelerar la epitelizacidn y reducir la ~
deformacién secundaria. (4)

Toda intervencidén quirurgica, por pequefia que gea implica —-
destruccién y perdida de tejido, para recuperar este, prime~
ro deberé existir la diferenciacidn celular, después la for-
macién de huevas células para reemplazar a las que maduran y

mueren y finalmente forman la cicatriz.

12



CAPITULO 3.

CICATRIZACION EN TEJIDOS PERIODONTALES
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CICATRIiACION EN TEJIDOS PERIODONTALES.
El ultimo propésito de 1la terépia Periodontal es la re-
generaci6n de un periodonto orientado funcionalmente en un —

sitiu en donde previamente existe una bolsa.

La reparacién que: sigue a la cirugtia puede conaistir d&

4- Una-formaciﬁn de nuevas fibra jue se:‘adhieren ha--

cia’la superficie dantal. -

La regeneraci6n por otrorladb cénaigtiria, de un depési
-to de cemento sobre la superficie radicular expuesta previa-—
mente, acompafiada por una insercién de nuevas fibras de col4
gena.

Los postulados sobre regeneracién y reparacién de los -
tejidos periodontales, una vez que han sido daifiados, reparan
mis que regeneran, ya que los tejidos contienen cemento celu
lar y fibras colégenas insertadas en 61.

El Doctor Ten Kate y sus asociados, han sugerido que -—-—
los tejidos del periodonto llamados: Cemento celular, Liga—-
mentc periodontal y hueso al alveolar, derivan de celulas ——

mesenquimatosas gque rodean la papila dental.

14



Elldh indican que estos tejidos tienen que ser especirfi
cos én cuanto a su origen y funcién. La actividad mitética y
la catividad colagénica entre el ligamento sobre la superfi-
cie dental es muy diferente de équellas encontradas en el 1fi
gamento cerca del hueso alveolar. La adherencia periodontal=
cambia por factores que afectan el equilibrio de las estruc-
turas periodontales tales como el trauma por problemas oclu-

‘sales.

'El Doctor Beertsen delined dos sistemas dentro del liga
mento periodontal llamadosgs: Una parte relacionada al diente=
y»una—ﬁarte relacionada al hueso, un refinamiento de tal com
partimiento ha indicado que los grados de colégena también -
difieren en los diferentes sitios, entre las fibras adheri--

-das. al cemento subsecuentes a la erupcién dental,

Los estudios mencionados nos llevaron a una mayor apre-
clacibén de la actividad funcional de células asimilares loca

liéadas dentro de los diferentes compartimientos.

Primicias principales de la cicatrizacién de los teji——

dos periodontales;

1.- Determinantes biolégicos que limitan la capacidad -
regenerativa del cemento acelular, por lo tanto la terapia -
periodontal deberd apuntar hacia la retencién del cemento ==
acelular expuesto quirlrgicamente y su cubierta de coldgena-
adherida para una nueva formacién. Las fibras pueden unirse-

con sus terminaciones y crear una adherencia de fibras, la -

15



epiteiio'dé ";L

uni&n reformado

2.¢'En sitios donde”

cemento celular y destr ¥

miento deberé remover las

ca o endotoxinaa del cere t

‘necesitaré tratar'

En concluaiﬁn. el Cirujano Dentist

‘el cemento acelular de 1a raiz, el cual eae
muchos procedimientos periodontales y prostodénticos co?r———
gran entendimiento bicldgico, ya que la regeneraciﬁn,de este
tejido es limitada pero no imposible., Las técnicas clinicas-
por lo tanto deberén apuntar hacia el reconocimiento y utili
zacién de estos determinantes biolSgicos para crear la pre--
dictabilidad de un tejido mds efectivo que condusca a una ci
catrizacién Sptima. (S)

Tipos de cicatrizacién en el periodonto.

1) EPITELIO DE UNION LARGO: Cuando células del epitelio
bucal preoliferan a lo largo de la superficie radicular hacia
el nivel prequiridrgico del epitelio de la bolsa, se produci-
rd una adherencia apitelial.

2) ADHERENCIA: El contacto entre la superficie radicu--
lar y el epitelio de unién largo, se mantiene por las estruc
turas cuticulares y hemidesmosomas. Si las células del tejl-
do conectivo gingival poblan la superficie radicular eviden-

temente se establecera algin tipo de adhesibén o insercidn de

16




tejido‘cqﬁecfj [

: 3).NUEVA INSERCION

dar ‘origen a las fibras del ligamen

?taé céiulas que estan cicatrizando en el

to, cementd 'y hueso

lugx_ii- de lu'_‘ hqrida. que vienen del ligamento periodontal, -~
h'acén 'que nll'i'grrecoronulmente. entonces puede ser que se protg
‘Jénuéén“iﬁjéééoa 68e0g.
3.1.-INHIBICION POR CONTACTO:
Durante mucho tiempo se pensé que el epitelio contacta-—
ba solamente al esmalte y no se insertaba. Se'suponfa que di
c¢ho contacto era mantenido por el tono de los ¢compohentes --
Vd;al tejido conjuntivo de la encfa.

Gottlieb demostré la presencia de una insercién orgéni=
ca que &1 llamé epitelial.

Stern mostré la ultraestructura de la insercién de los-
ameloblastos (insercién epitelial primaria), confirmada por-
Ligstgarten y Schroeder. La ultraestructura de dicha inser-—-—

cién se realiza mediante una lamina basal a la cual se inser

17



tan los hemidesmosomas..

oral, forma una unién“epite;ia
telial primaria. "

Listgarten (1967),'
de saber 51 era posible que’ se produJera una insercién epite
1lial ﬁde novo:" via lémina basal hemidesmosomas desde el epi
1io-oral, en'dusencia del’ epitelio reducido del esmalte. Es~
te estudio 1o realizé después da.efectuar gingivectomfa en -
monos. Los resultados indicaron que un aparato de insercién-
formado por hemidesmosomas y una l&mina basal podria volver-
a formarse a pesar de la remocién quirfrgica de un epitelio-
de uni6én y el epitelio oral. Esta insercién se observé sobre
el esmalte tanto como sobre el cemento.

El tiempo de formacifn de este nuevo sistema de inser--
cién fue de solo 2 semanas o aln menos. El epitelio de uni--
&n recientemente formado puede también reinsertarse a super-
ficies cubiertas con cemento afibrilar , cuticula dental, a-
superficies cementales alteradas estructuralmente o a denti-
na expuesta artificialmente. )

Puede deducirse que el epitelio reducido del esmalte no
es la tnica fuente de origen del epitelio de unién y que el-
mecanismo biolégico que permite que éste se una a la superfi

cie dentaria podrfa originarse a partir de las células del -

18



epitelio 6;&1.;
fenGle-oide céntacto‘entre el epitelio gingivﬁl ¥ la su

‘pqrficie &entarin:

1.-; CONTACTO CELULAR: Las c¢élulas epiteliales y la superfi--
cievdentnria poseen cargas negativas en su superficie. Por =
“lo'tanto-la interaccisn entre estas 2 superficies produce --
unurfeiacién que es la suma de sus fuerzas repulsivas y ener
gfa de atraccién (london-van der Waal's), lo que da por re--
sultado que las células permanezcan en contacto co; el eamal-
te a“una destancia de 100 a 200 A, Este tipo de mecanismo --
permite la mantencidén de un contacto relativo fuerte entre -
lag células y la superficie del esmalte y al mismo tiempo, -
permite no solo el pasaje del fluido gingival si no el =———
movimiento celular gradual, que efectfian las células hacia -~
el exterior. Este tipo de insercién se debilita después de -
las 48 Hrs, permitiendo la descamacién de las células super-
ficiales en el surco gingival.

2.- FUERZAS COMPROMETIDAS EN LA ADHESION CELULAR:

1) Uniones Quimicas:

a) Uniones electrostdticas producidas por uniones quimicas -
de iones de carga opuesta.

b) Uniones covalentes en que electrones son compartidos en-—=-
tre 4tomos.

c) Uniones de hidrégeno, en las cuales un &tomo de hidrégeno

es compartido por dos 4dtomos altamente electronegativos.

19




INTERAGCIONES VAN ‘DER WAAL'S kn:r.-:,'i"x‘éo ﬁouoou.;,‘zse; tipo’
de atraccién se efectda.a ﬁﬁa‘ﬁistgncia de:'3 6'4‘A. Si‘lé'}-
adhesién se produce entre 2Jperiferinslcelulares ﬁor.medié -
de las fuerzas descritas,‘las‘fégioﬁes intetactivaé~dében -2l
aproximarse entre si a'ﬁna'dpstancia de‘4 AL

Sanglie, Sabag i Mgry (l§7B) utilizando él siéteﬁu'ﬁe,fi'
cuantificacién de los hemidesmosomes en toda la extencién -
longitudinal de la insercién epitelial a nivel del esmalte.y
del cemento, han concluido lo siguiente: En la insercién épi
telial del esmalte hay una zona de mayor adherencia por po--
seer un elevado niimero de hemidesmosomas y ser éstos de ma—-
yor graosor y longitud, més continuos y con espacios interhe-
midesmosomales escasos o inesistentes. A &sta zona la denomi
narén zona media de la insercién epitelial, por estar entre-—
las otras 2 zonas, una apical o germinativa y otra coronal o
de mayor permeabilidad. En éstas (ltimas 2 zonas los hemides
mosomales abundantes.

Concluyendo que la insercién en el cemento posee una mayor -
adherencia que en el esmalte.

El esmalte y posiblemente el cemento pueden absorver --
tanto enzimas como agentes quimicos.

SEPARACION CELULAR.- Es determinada por una falta en la
cohesividad de uno o ambos adherentes. La adhesién debe mi--
rarse como un proceso Gue mantiene la integridad de la unién

dento-epitelial. La separacién destruye la integridad.

20



La rorma de contacto entre epitelio y el diente es por-

‘que: existen cargae negativaa entre las a: estructuras. ‘Por. lo

tanto cargas negativas se repelen ntre si.,pero al> existir-

esto se produce energ(a que hace que se; atraigan por una - -
fuerza,mantepiendo un.espac;q entye estas estructuras. Por -
: ﬁeéio,de esta energfa-se produce el punto 'de contacto que =~
“es ‘un espacio relativamente pequeﬁoréor el cual pésan log. ~—
Ifluidus éingivales. Otra forma de unidén es por medio de los-
’heﬁideam;somas que son filamentos que - -sirven de medio de - -
:qnisg entre una célula y otra,

3.2.-~ Teoria del dominio célular.

El Doctor Max Listgarten, fué el primero. que mostré la-
restauracién de la lédmina basal entre el epiteljio de unién =
y el diente.

Porcién alveolar.- Si recibimos a un nifioc en el congul—-
torio que ha perdido sus dientes por una cafda, si tenemos -
la oportunidad de reimplantar rfpidamente el diente y mante-
ner el frea libre de infeccién, entonces probablemente se ob
tendrd la reinsercidn y regeneracién del ligamento periodon-
tal sin embargo, si el ligamento periodontal esta necrético-
cuando el diente es reimplantado, el resultado serd anquilo-
8is, y esto ha sido demostrado experimentalmente. Esto sugie
re que hay una relacién entre ligamento y el hueso.

Las células éseas y las del ligamento periodontal esté&n

reguladas por mecanismos homeostdticos, las cuales mantienen

21



los dominios

drea éﬁioéubhda por-célul

hn‘sid; e*tr#iéo:jsi:iéé,cé;ul;s de 1ig$heﬂt
son viabies y ti{ax{en'}‘la ‘capacidad de a'i‘;iéi';seiy"déubaxj el =i
espacioko dominio adyacente al dienté, ias ?élalés éseéﬁ no-—
penetran y la osteogégesis se detendrd a ‘una disgnncia sepa-
rada del diente por el ligamento periodontal. Esto quiere de
cir que las células del ligamento perodontal no pueden mi-—=
grar dentro del dominio ocupado por las células &seas.
Ejemplo: Si tenemos una bolsa infradsea con paredes su-—
ficlentes presentes, en la que nosotrog no estamos tratando-
regenerar hueso en esa frea hasta lo que este dentro de nues
tras posibilidades, Cuando se coloca dernuevc el colgajo en-—
este defecto &l cicatriza coronalmente por el hueso preexis-—

tente y aunque en un defecto horizontal al reposicionar el -

" colgajo, colocando un injerto, el tejido conectivo de la en-

cfa descansaréd en continuidad con el hueso, uno de los prin-
cipales problemas que nosotros enfrentamos después de la Ci-
rugfia es la larga insercién epitelial,

Basandonos en los principios biolégicos, pero que no han
sido probados, en tener la esperanza de poder regenerar el -

periodonto, y para esto deberiamos crear condicicnes que per

22



~célu1as ‘de” ningﬁn otro teJido.
3.3.~ Estudios en animales.

(Caton y Zander, 1975, Cét?ﬁ‘iﬂKoyalsk 1976), descri-

.bieron un modelo animal simple, bdrvhed;o del cual ‘Se podfan
producir lesiones periodontales, de cas{ idéntica profundi—-
dad 'y morfologfa en tornoc de dientes laterales en mono. Las-
lesiones periodontales eran producidas mediante ubicacién y-
retencién de bandas ortodénticas de tamafio y elasticidad —-~-
idénticos para el mismo periodo de dfas de acumulacién de —=
placa no perturbada y las lesiones periodontales, acompafa—--—
das a menudo por defectos 6seos angulares, fueron tratadas -
de un lado de la mandibula. La curacién fue estudiada toman-
do como centro de atencién las lesiones no tratadas del lado
opuesto. De tal modo fue posible evaluar en los cortes histo
i18gicos las diferencias en los niveles de incesidén de tejido
conectivo entre las 4reas de prueba y las de control.
Potencial regenerativo de los tejides periodontales.
EPITELIO.- El modelo en monos de Caton y Kowlaski 1976)
fué utilizado por Caton y coolaboradores en 1980, para oestu-—
diar la curacién de las estructuras periodontales después de
diferentes modalidades de la Terapéutica periodontal. Las lg

siones en las &reas de prueba fueron sometidas a 1) aislam—=
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miento radicular -y cureteada de Cejido h;andb pe}iéaicés; 2)

aialamiento radicula; co in dc conila,

de médula\roja Yy hueso esponjoso autégeno congelados previa—

4} aislamiento radicular en: comblnacién con la opera-'

f,cién;dQ';ulgaJo de Widman modificado sin cirugfa 6sea pero =
esn'iﬁplante.de sustituto 6seo, el fosfhto tricalcico beta.-.

Las mediciones histométricas demostraran la formacién de un—
eﬁitelio de unién largo, frente a las superficles radicula--
res instrumentadas sin signos de nueva insercién de tejido -~
conectivo. Esta formaci6n de un epitelioc largo se produjo en

Areas con bolgas supradseas lgual que las infrabseas.

TEJIDO CONECTIVO GINGIVAL Y HUESOC ALVEOLAR.- Con el fin .

de evaluar si la exclusién del epitelio durante la curacién-
daria en verdad como resultado una nueva insercién, se llevd
a cabo el siguiente experimento: (Nyman y Col 1980). Se pro-
dujo la destruccién periodontal en torno de ciertos dientes—
experimentales en monos y perros, seg(n el método descrjto -
por Caton y Kowalski (1976). Cuando la destruccién de los te
jidos de sostén habian progresado hasta la mitad de la longi
tud de las rafces se quitaron las ligaduras recolectoras de-
placa. Otros dientes fueron extrafdos para proveer espacio -

(éreas receptoras) para el implante posterior de las raices—
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expeéiméhta;es.

;Dégphég_d g lléé liéadﬁras, se resecaron -

las coronas- de-los: 1énté5 experimentales’. Se elevaron los -

spesor ﬁidna'pdr vestibular y lingual de los =--

coléafo;

dientes;'y lés bavﬁes desnudas (enfermas de las superficies-
‘radiﬁulires ﬂm;on minualosaménte detgrtadas y aisladas. Se -
ygr;;réﬁ,muécéa a nivel de la cresta 6sea marginal.

.En cada frea receptora se prepararon colgajos de espe--
sor ‘plano. Se prepararon surcos, correspondientes al tamafio-
‘de las rafces a implantar en la cara vestibular del hueso ma

xilar. Las rafces de los dientes experimentales fueron ex—-—-—

trafdas y ubicadas en el hueso alveolar. Los colgajos fueron
reubicados y suturados para lograr el recubrimiento total de
la rafz implantada y del hueso circundante, cada rafz implan
tada quedaba incluida hasta la mitad de su circunferencia en
hueso y la parte restante quedaba cublerta por el colgajo y=
su (tejido conectivo). Se impidié que el epitelic migrara --~
dentro de la encia.

Despues de tres meses de curacién, se colectaron las —-—
rafces implantadas junto con su tejide circundante y se ana—
lizaron histolégicamente, éste andélisis reveld lo siguiente:
En la porcién apical, no enferma de las rafices tanto del la-
do que miraba al tejido conectivo gingival de el que encara—
ba el hueso, hubo unién fribrosa entre la superficie radicu-—

lar y el tejido circundante, Las fibras coldgenas en torno =
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de Ia raiz'ae incertaﬁan en cemento nedf

tejido ‘conectivo habfa sido separado por ext
fué considerada como reinsercién (1)

Fijacién realizada en perros pegueﬁos utilizando GTR.

En este estudio se ensayaron los efegtos usando GTR 56;5
bre tejido conectivo nuevo, fijandolo en‘especies de perros-
pequefios, con una periodontitis natural. 7 perros con perio-
dontitis avanzada fueron seleccionados minuciosamente, te—-;
niendo debridamiento de las raices. Bajo anestesia general 4
semanas después, los colgajos mucoperiosticos fueron envol--
viendo a las rafces de todos los premolares mandibulares y -
del primer molar mandibular. La membrana periodontal GORE- -
TEX fué adaptada a todos los premolares, controlando sélo a=
los que recibieron cirugfa, cierto material fie removido un-
mes depués y los otros materiales removidos de 8-10 semanas
después de la cirugfa.

Todas las perras fueron sacrificadas después de tres me-
ses, los procedimientos histolégicos fueron transportados —-—
fuera evaluando la fijacién de el nuevo tejide conective tisu
lar la respuegta de los factores de crecimiento del hueso y-
epitelio fué reducida. Los resultados estadisticos fueron =--
analizados, usando exdmenes por pareja, éstos mostraron teji

do conectivo nuevo fijade con depdsitos de cemento en Areas-
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actores:de cre

o

 c1miento'de1 epitelio‘f@énon‘rédu

cidos:en esas Areas. En los

a fijaqfén'eﬁé}htr#da deiféjido conectivo fué

‘{uﬁ£§n  Los*anéi;sia estagdisticos mostraron significativas --

}dikérénéiaéyfavoreciendo experimentalmente ambos lados el --

‘:a;ﬁénto dercrécimiento de tejido conective y la disminucién-
devloa factores de crecimiento de epitelio. No hubo diferen-
cia en la respuesta en hueso formado, El materjal GORE-TEX -
fué . efectivo bloqueando el epitelio gingival, disminuyendolo
y promoviendo la proliferaciénde tejido conectivo nuevo por-
fijacibén conforme a lo principal (GTR). (7)

Los experimentos en animales nos ayuda en poder estudiar
las lesiones ocasionadas en el parodonto tratande de llegar-
al tratamiento ideal de cada tipo de problema existente en =
boca o segin de lo gue estudiamos y ya que la experimenta--—-
cién en humanos es minima por el riesgo de que el tratamien-

to sea arriesgado.
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CAPITULO 4"

CONCEPTO . DE- REGENERACION TISULAR GUIADA (GTR)
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CONCEPTO DE "REGENERACION TISULAR GUIADA".

) {REINSERCION O NUEVA INSERCION). '

Reinsérci6n o Regeneracién Tisular Guiada; .es lé,;éin;f: 
clusidén de nuevas fibras del ligamento periodontal en eiéce4
menfo nuevo y la unién del epitelio gingival a lé auﬁérﬂiﬁfg
.dental previamente denudada para la enfermedad. we

.rLa regeneracién del periodonto es un proceso riéiolﬁgi-
co continuo, que sigue durante las enfermedades gingivales y
periodontales activas. La regeneracifn es parte de la cica--
trizacién. Sin embargo, los irritantes locales, bacterias y-
productos bacterianos que siguen el proceso patolégiceo, y el
exudado inflamatorio que producen, son nocivos para la rege-
neracién de los tejidos e impiden que la cicatrizacién lle--
gue a completarse. Las mis de las veces, la regeneracién sim
plemente restaura la continuidad de la encfa marginal enfer-
ma y restablece un surco gingival, normal al mismo nivel sgo
bre la rafz que el fondo de la bolsa periodontal existente.-
Detiene la destruccién ésea sin que necesariamente aumente -~
la altura ésea. (2)

La razén por la que se usa la Regeneracién Tisular Guig
da: E1 anélisis no solo trata de aclarar el conceptoc sino de
seleccionar la Regeneracién Tisular Guiada, usando barreras-
reabsorbibles y no reabsorbibles, en los eventos de cicatri-
zaeidén despues del tratamiento con los 2 tipos de barreras =

Juntas significan una terapia periodontal. En éstas barreras
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haijembranas que tienen su potencial clinico en promoci&n‘—

en’pacxen es que‘

periodontal ‘la Regeneracién Tiaular Guiad

Vde Regeneracién Tisular Guiada envolviendo “el tipo de célu- =
que 1mpide la Regeneracxén. (8)

,4.1—HATERIALES EMPLEADOS EN (GTR)

a) MATERIALES NO ABSORBIBLES

thinhavacién técnica que forma la base de ésta compa--—

fifa e; el'ﬁroducto 7 proceso patentados del PTFE (politetra-

'flﬁorétiieno expandido). Al expander el PTFE, se produce una
estructura resistente, porosa y flexible que s8e conoce con =
el nombre PTFE expandido o e-PTFE.

PIFE.

El GORE-TEX material periodontal (GTPM), estd fabricado
exclusivamente con PTFE expandido. La molécula bésicp del ==
PTFE estd formada por un enlace carbén-carbén unideo a 4 &to-—
mos de flior.

Los &tomos de flior, que son muy electro-negativos, for
man una pantalla sobre la cadena de dtomos de carbsn prote~—
giéndola de los efectos de la mayorfa de los agentes quimi--—
cos. A eSta proteccién se debe la poca reactividad quimica y

la estabilidad de éste polfmero, al igual que su baja ener=-
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gIé~superfiQiBl.

“de’ propiedades:quimicas, ‘térmi— <

'PTFE uno'de: los mgteriaies mas. ==
Achbcldos'borﬂel'hombre.

“PTFE GORE-TEX (e=PTFE)

: El PTFE expandido se fabrica utilizando un método per~-
-fececionado y patentado propiedad de Gore. Este proceso de --
fabricacién puede modificarse para producir configuranciones-
diferentes tales coma: tubos, léminas y filamentos.

El1 PTFE 86lide no es poroso y no permite ni la prolife-
racién de células en su interior, ni la adhesién de las mis-
mas. Por su parte, la microestructura del e-PTFE puede modi-
ficarse de modo que permita la infiltracién de las células y
ia penetracién de la coldgena. (10}

b} MATERIALES ABSORBIBLES
VICRYL (PROLIGLACTINA 910).

Es un copolimetro de Acido léctico y glicélico, La com-
binacién de estas dos sustancias, bajo control preciso, da -
como resultado una estructura molecular que conserva sufi- -

ciente resistencia a la traccién para asegurar la aproxima—-
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'ci&nnéfiéﬁébﬁé iﬁﬁ téJidos durante el periodo de cicatriza--
cién, QE'gené}almenté airededor de tres semanas, después de-~

éerababrﬁe‘répiddmente en. un lapso de 90 dias, —--—

: 1AEQ?Q“¥
Lés,gut;r;a absprbibles'aintéticas son absorbidas por hidré-
i;;igrlenta én presencia de liguidos tisulares. Las sufuras—
de: §cido pqliglicélico, un homopolimero del &cido glic@l{?o,,
b;;;;éa 8u resistencia mids ridpidamente y se absorben con iéé
tifud bastante mayor que las de poliglactina $%10.

7 Los hilos se fabrican por extrusién del copolimero,. el-
cual ée trenza para dar calibres desde 8 - O hasta el #1 y -
se tifie de color violeta. También se dispone de los calibres
Q0 a7 -.0 sin tefiir. Hoy en dfia se fabrican calibres tan f{i-

nos como el 10 = 0 y 9 = O en monofilamentos.
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4.2 INSTRUMENTAL.

Espejo planb #4
éxpiorad&r #5
Plnzas de curacién

Sonda perioduntal Hu-friedy CP 11 6 UNC Williams K

Sonda periodontal Hu-friedy nabers«

Jeringa de anestesia

Mango de bisturi BP #3

Legra HF :,,
Ck6 HF

Goldman fox 21

Curetas gracey 3/4, 11/12, 13/14.
Tijeras de encia GF 16 HF

Tijeras de sutura La grange
Porta agujas bhoynton

Loseta de vidrio

Espatula de cemento

Porta vaso

Campos quirurgicos

Pinzas de suturar corn

Cubrebocas

Guantes

Lentes de proteccién
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‘b)iConservacién de las papilas interden

,cjféliﬁinacién del epitelio de la bolsa

::d)rneallzar una insicién vertical ante-

rior (mesial) al diente que esti tra
tandose.

3.~ Preparacién del defecto: a)Raspado y alisado de la -

’ superficie de la raifz.

b} Eliminacién de todo el tejido granu-

lomatoso.
c) Evitar toda contaminacién salival.
d) Eliminacién de cualquier proyeccidn-

del esmalte.



4.~ Seleceién del ﬁafériél

dontal Material):presenta c

,f;gurgciéne

Tooth:Wide

(anchﬁ bara'ﬂienfé-ﬁﬁiéd):éé uéé'éﬁ —‘
molares con defectoé,vérticéles gran=
des o infra6agos -] Qe furcacién, sl
tuados. tanto en vestibular como en --

lingual: -"Single Tooth Narrow!" (es--

trecho para diente Gnico) se usa en =
incisivos o premolares con defectos -
verticales pequefios o infraéseos, si-
. tuados tanto en vestibular como en -~
lingual; - "Wraparound" (semicircu---
lar) uso en defectos infraéseos me—-—-—
slal o distal sin que haya diente ad-
yacente; - llnterproximal’ (uso en -
defectos interproximales, también pue
de usarse en defectos de furcacidén ex
tendiéndose hacia la parate interpro-

ximal mesial o distal.

5.~ Adaptaci6én del material: a) Recorte del material, de
manera que cubra todo el defecto.
b) Evitar los pliegues y arrugas.
¢) No recortar por completo el reborde -
de la microestructura cuando se adap-

te el material al defecto.
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d) Evifahia\cdntémtnéciGﬁAdg

Vtelq}rededdr del diente utilizando -

.ﬁﬁa'autura suspensoria.
b)‘Celocnr las "puntadas" del hile de -
lsuturar inmediatamente debajo de la-
microegtructura abierta.
¢) No pasar el hilo de suturar directa-
mente sobre el material.
d) Evitar la contaminacién salival o -

de cualquier otro tipo.

8.- Cierre de las incisiones: a) Colocar el GTPM entre 2

‘ y 3 milfmetros aplicar al borde del-
colgajo.

b) Usar el resto del hilo de suturar --

GORE-TEX para cerrar todas las inci-
siones.

c¢) Cerrar primero las incisiones inter-

proximales cercanas al material y --

posteriormente las incisiones verti-
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d),Realizﬁrvuna“liﬁe;ﬁfri; eﬁ*elfperiﬁgk

e) Obsepvar.due el materiqi dUbra‘e;"dg 

“fecto por completg. :

f) -Cubrir el materialicon el

b) 2a.Fase .

Puntos importantes en la fase quirtGrgicaz .-

Dur#nterln cirugfa: 1)-Colgaio de'espesof—tﬁtal. :
2) Conservaqi6n de 1§s‘papylas inter-—
dentales.
.3) Rema?i&n del epitelio de la bolsa.
’ 4)‘Eliﬁinac16n de todo el tejido granu
lomatoso.

5

~

Raspado y alisado de la superficie-

de la raifz.

6) Evitar la contaminacién del mate---—
rial; 7

7) Adaptar apretadamente el material -

al diente.

8) Cubrir por completo el defecto.
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Durante la remocién: 1) Retirar. e

2)

.8

_semanas’

'Si-aparecen complicaciones, reali--

Usar ‘incision

aqé?so‘al;mateni 1

neoregenerados.-

zar_ una_remocién temprana.

c) 3a. Fase.

Consideraciones posoperatorias: 1) Discrecién en la ---

2)

3)

5)

6)

prescripcién de antibiéticos.
Eleccién libre de usar o no cemento
quirdrgico.

Recomendar al paciente que durante-
el periodo posoperatorio, el cepi--
llado debe hacerse con suavidad.
Avisar al paciente que no debe de -
usar hilo dental.

Ver al paciente por lo menos, cada-
2 semanas.

Retirar el GTPM entre 4 y 6 semanas
apartir de su colocacién.

En caso de la exposicién del mate-—

rial:
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7

~—

COnE;alaiglp‘plécﬁ'§§tefianﬂ‘é;mh;- o

:ﬁdl£§nte;’ 2 e

8) 1nstru1£-h1 ;acientgbpéég ngrsg,éﬂﬁ
Jﬁgguq coﬁ clorhexidina. ‘

9) No intentar cubrir aqqe;;a_éqréiBn— 

del GTPM.que haya quedado,expuésta.;

10) ‘No se redomiendagrecortaﬁ al mége--

rial exhuéato.'

Complicaciones: ;)7"?0?0#18"

2) Perforacid

3) Formaci6n;de'nbcesos
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CAPITULO -5

RSTADO ACTUAL DE LOS INJERTOS OSEOS
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BSTADO ACTUAL DE LOS INJKRTOS OSBOS-‘

Injerto es un tejido vital, el cual tomad de ﬁna zbna

donadora, se implanta para que rorme una‘ i6n orgén ca ‘con=

el tejido huésped. En el caso de 1njertos 6§eos’en el perio

e cipatrize-—

donto, el hueso vital se incorpora a¥ prqpeso

cién y sobrevive después como una parte (ﬁncidharrdei peric -

donto. Un transplante puede ser tejido vital ﬁlno vital,

E1l grado relativo de éxito de: los iﬁjertos Sseos perio-
dontales varfa en relacién directa con el nimero de = paredes
éseas del defecto y en relacién inversa con la superficie de
la rafz contra la cual se implanta el injerto.

Un defecte intradéseoc estrecho, de tres paredes, por lo
ﬁeneral da el mejor resultado, siguiendo el defecto de dos -
paredes y al tltimo el defecto de una pared.

Las probabilidades de é&xito, desde el punto de vista -
clinico, son mayores en la bolsa infrafsea de tres paredes y
menores en los defectos de furcacién abiertos de lado a lado
de molares superiores. (8)

El injerto de huese y cartflago para restaurar el sopor
te periodontal es una operacién factible.

El hueso esponjoso autdgenc ofrece la mejor oportunidad
de éxito.

El procedimiento demanda los cuidados a seleccibébn del -
caso, la instrumentacién precisa y el cuidado posoperatorio

apropiado para llegar a los mejores resultados,
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Los diversos materiales para implantes utilizados hasta‘

_ahora pueden ser agrupados en; cuatro categnrias (Gara y -

uAdams 1981)

lo= Autoinjerto~ Injcrto trnnsfcrido de una ubicnciﬁn a

otrh de

ln lisua persona.

Z a)- Hueso: cortical (coégulo &seo).
b)rHueao esponjosa ¥y médula obtenidos de éreaa donances:
:hucales o excrabucales.
~c¢) Combinaci6n de hueso cortical y esponjoso. (mezcla -
ésea) .
2.— Aloinjerto: Injerto transferido entre distintos -
miembros de la migma especie.
a} Hueso esponjoso y médula viables.
b) Hueso esponjoso y médula esterilizados.
c) Hueso seco por congelacién.
3.— Hetercinjerto o Xenoinjerto: Injerto tomado de do -~
nante de otra especie.
4.—- Injertos de gsustitutos 6seos y materiales sintéticos.
Los autoinjertos en forma de hueso esponjoso y médula -
hematopoyética establecen las condiciones mé&s favorables pa-
ra la nueva incersién durante la curacién consecutiva a la -
terapéutica periodontal (Schallhorn, 1977; Drago, 1981}. - -
Hiatt y Col, (1978) informaron que en 66 de 79 &reas injerta
das se formdé cemento nuevo y se movié coronalmente sobre la-

superficie radicular, en tanto que en sélo 7 de 21 casos no
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hingﬁna ;anefa won ﬁed‘dé"prédgi .?ia'incéﬁgrﬁencia de -
los resultados obtenidos- puede ser ilustrada por los hallaz-
gos de Waerahaug (1952), Schaffer y Zander (1953), Carranza
(1954) y Loe (1971). Waerhaug inform&8 la recuperacién corona
ria de insercién producida después del cureteado subgingival
en solo 4 de 32 dientes tratados, en tanto Zander observé in
gercién de tejido conectivo nuevo en 5 de 8 dientes.Carranza
afirmé que habia obtenido nueva insercién en 41 de 103 bol--
sas infraéseas después del alisamiento radicular y cureteado.

Loe (1971) utilizé un abordaje con colgajo, afirmando-
que se habfa producido regeneracién completa en 70 % de bol~-
sas de tres paredes en 40% de lesiones Sseas combinadas de 2
¥ 3 paredes, en tanto que se produjo un fracaso en el 20 al-
40% de todos los defectos tratados. Asimismo, el efecto de

los procedimientos de injerto en la terapéutica reconstructi
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va. muestra uri‘a considerable variacién. (1)
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CAPITULO 6

REGENERACION TISULAR GUIADA CON Y SIN ACIDO CITRICO
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GTR CON“Y SIN: ACIDO.CITRIC

El Dr. Regfater en’ : 1975y 1976

uevn adherencia para bolsas y de .

B ontraste con los hallasgos de. Register 5 -

de lcs 6 sitioa tratados con écido citrico, no mostraron -=-
evidencia de un nuevo tejide conjuntivo, aunque el cemento -~
de reparacién fue hallado a nivel de la cresta respecto al -
margen alveolar en una muestra.

Caso clinico.

7 voluntarios entre la edad de 30.a 51 afios fueron se--—
leccionados en un periodo de 12 semanas a intervalos de 3-4-~
8 y 12 semanas, un total de 21 dientes fueron removidos para
estudio histolégico. El Acido se aplic6 colocando unos peque
flos cotonetes en el drea interproximal y continuamente sutu-
randolo con fcido citrico; después de 3 minutos los cotone —
tes se eliminaron y el drea fué bafiada con una solucién sali
na esteril, sin hacer ningGn intento para mantener el 4cido-
en contacto con el hueso, sin embargo se tomaron las precau-

siones necesarias para evitar que el icido hiciera contacto-
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con el tejido del colgajo.

Hallazgos clinicoss

1a sensibili

dad radiculur es, mayor en estos dientes ue'esto no. cau-

kasa 1a mayor molestia en los pacientes. Désp‘§57de 4; 8.y 12—
'.semanas los dientes fueron removidos moétf&hdo'dﬁa'suéga ci—
cgtrizacién, aunque en algunas freas hay créteres, no hay --
exudado que provenga del surco gingival por presién’ digital
enyla fase postoperatoria.

Hallazgos histolSgicos:

En el espécimen de 3 semanas el epitelioc ha emigrado —-
apicalmente bajo la cresta alveolar, la cementogénesis es -
aparente, sobre la dentina hay nueva formacién Ssea sobre la
cresta alveolar y un ligamientc paradontal nuevo se comienza
a formar. Después de 4 semanas el epitelio de uniédn ha emigra
do apicalmente casi 2 tercios de la distancia de la muesca.

Significado clfinico.

Metodos por los cuales se puede beneficiar en la repara
cién o en la regeneracién:

I.-Exponiendo las fibras colégenas sobre la superficie-

radicular,
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nductivo

cién apical del epitelio de uni n

Los patrones de cicatrizacién de 1s herida de un cureta
Je abiérto y un curetaje cerrado con desmineralizacién ‘con -
dcido cftrico de las rafces son muy similares.

Un paradoncista que lleva a cabo estos metodos de  trao-
tamiento{ deberd entender tales limitaciones como crite--
res gingivales y migracién apical del epitelio de unidn.

Llevar a cabo una gingivoplastfa interproximal subsecuen
te a un curetaje abierto con &cido cf{trico es préctico para-
la desmineralizacidén de las rafces ya que facilita el mante-
nimiento postoperatorio para ambas partes, el paciente y el-
terapista.

‘ Tratamiento Convencional.
1.~ Despues de la anestesia adecuada, se mide la profun

didad de la bolsa con una sonda y se penetra con la sonda en
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ESTA TESS M8 DEBE
SR ODE LA BELIOTECA

los. teJidos gingivales a dicha profundidad.

a hoJa quirﬁrgica, se hace una incisién a bi-

sel interno desde el margen gingzval de la encia lxhre, api-.-

calmenbe al punto mAs hondo del fondo de la bolsay Se:lleJ

"15 incisiﬁn 1nterproximalmente,tanto en vestihular

11ngua1 1ntentando penetrar. en interproximal‘tanto

lh intencién es cortar toda lalﬁéb e

~ Jido blando de la bolsa alrededor del diente.
' 3.- Remover el tejido excidido:con una cur ta
'cuidadosamente todo el cemento expuesto. haqtg
sura -y una censistencia dura. =

Preservar todas las fibras tisulares éonectivas‘éuérpés
mitan la insercién a la superficie radicular. :

4.~ Irrigar con suero salino normal. Asegﬁrarse de que-—
no existan céllculos o codgulos.

5.- Aproximar los bordes de la herida y, 81 se encuen--—
tran pasivamente, recontornear el hueso hasta que haya una -
buena adaptacién de los bordes de la herida. Colocar suturas
interproximales alternas, o de colchonero.

6.~ Aplicar presién durante 2 & 3 min. tanto en vestibu
lar como en lingual con una gasa embebida en suero salino —-
para permitir un codgulo fino entre el tejido y el diente. —
Colocar un apésito periodontal,

Caracteristicas clinicas después del curetaje.

Inmediatamente después del raspaje y curetaje, la encia

aparece hemorrigica y brillantemente roja.
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Alkcabo de una semana, la encia se observa reducida en-—
su altura, mostrando un cambio apical en la posicién del mar
gen gingival. La encia se ve también ligeramente méis enroje=
cida de lo normal, pero mucho menos que en dfas anteriores.

Después de dos semanas y con una higiene oral apropiada
por . parte del paciente, se alcanza el color normal, as{ como
‘co'nsistenrcia; la textura de la superficie y el contorno de -
JLAarencIa habitualés, el margen gingival estd bien adaptado -

al diente.(2).
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CONCLUSIONES.

Respecto a la 1nvestigac16n réal!Zada:eh regenéracién -

'tisular guiada nos lleva a conccer la diﬁersidad de procedi-
mientos.y experimentos usados en tratar de lograr una mejor-
regeneracidn del parodonto. T : :

Dichos materialea puestos en la realizacién ‘en trata---
‘ﬁientos de curetajes abiertos o alguna’btéa técnicﬂ empleada
nos-lleva a observar los resultados favorables én la lucha -
por‘regenerar el aparato . de 1nserciéﬁr& asi évitsr bor otro
ladorei.epitelio largo de unidn.

Logrando por fin que el profesioniasta gque estuvo ante--
-ritormente dedicado al estudio de encontrar una mejor adhe-—-
aién_epitelial éabre el diente de un paso més en la bfisqueda

de nuevas soluciones en la enfermedad parodontal.
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