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I N T R o D u e e I o N • 

La regeneración es la forma ideal de reetituci6n tisular en

una herida, recuperándose la continuidad anatómica y la es-

pecializaci6n funcional de las células, tejidos y órganos. 

La regeneración es sinónimo de renovación Fisiológica,

pero en condiciones normales, ello depende de la existencia

de células de reserva en los tejidos afectados y de su capa

cidad para substituir a los elementos perdidos dentro del -

muy breve tiempo (8-14 días) en que se efectúa la cicatriza

ción. 

Han sido creadas una diversidad de técnicas quirúrgicno 

y está en prueba su potencial de restauración de los teji-

dos periodontales en la enfermedad periodontal destructiva. 

La reparación de los tejidos gingivales después de una

terapia periodontal convencional, resulta la rormaci6n de un 

epitelio de unión largo a lo largo de la supcrricie rodicu-

lar. El epitelio previene la reinserci6n del tejido conecti

vo al cemento o dentina radiculares, así como también una -

regeneración del ligamento parodontal. 

Los estudios en seres ~~Janos (Younger, 1899; Me Call,-

1926; Beube, 1947, 1952¡ Carranza 1954, 1960} y en animales

(Beube, 1047, Ramrjord, 1951¡ Kon y Col¡ 1969) demostraron -

que rrecuentemente, no sólo se obtenía la salud gingival, si 

no también una reducción de las prorundidades de bolsas re-

gistradas inicialmente. 



Desde la d~cada de 1950, la mayoría de los inten--

tos de nueva inserción, en particular en el tratamiento de -

los derectos 6seos angulares, incluyeron además del aisla--

miento radicular la elevaci6n de colgajos. 

Patu~ y Glickman (1962) inrormaron que se producía re-

generación 6sea y nueva inserción en las bolsas infra6seas -

de 2 y 3 paredes, pero no en las bolsas de una pared. 

Cuando el resultado del tratamiento ha sido cva±uado 

por medios clínicos únicamente, esto es mediciones del nivel 

de inserción, análisis radiográficos y operaciones de rea-

pertura, la confiabilidad de estos métodos, para determinar

la recuperación de nueva inserción esta abierta a las críti-

cas. 
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ANTECEDENTES DE RBGENERACION TISULAR GUIADA (GTR) 
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ANTECEDENTES DE REGENERACION TISULAR GUIADA ( GTR) 

A mediados de los setentas, estudios independientes co-

menza~on ·con la teoría de la regeneración tisular guiada, -

ciertos estudios utilizan prototipos de materiales para ---

guiar. la curación en lesiones parodontales. 

1979.- La compañia de asociados W.L. comienza a traba-

jar en productos que inhiben la migración epitelial. 

1982.- Nyman y coolaboradores publican el articulo; 

"Nuevas uniones siguiendo a la remoci6n o tratamiento quir~r 

gico de enrermedad parondontal humana'', donde se utiliza uno 

membrana como barrera en la superricie radicular periodonta! 

mente involucrada, histológicamente se muestra una ganancia 

de 7mm. en la unión epitelial, esto establece que la posibi

lidad existe, para lograr una nueva uni6n en los humanos con 

una técnica de membrana. 

1982.- La compañia W.L. Gore y asociados comienzan a -

trabajar sobre un material especí~icamentc diseHado para ser 

utilizado en procedimientos de regeneraci6n. 

1986.- Gotlow y coolaboradores publican un articulo 11~ 

mado: ''Formaci6n de nueva adhesi6n en el periodonto humano -

por medio de la GTR 11 , las membranas prototipo GORE-TEX expa~ 

didas como PTFE (politetrarluoretileno) se utilizan en 12 ca

sos, 5 de 12 dientes ruaron analizados histol6gicamente y -

los 7 restantes se evalúan sobre las bases de medidas clíni

cas. En los 12 dientes les cantidades sustanciales de nueva 



ndhést'6n .o ·un'~~n :Se h-ab!an f~rma-do. 

1986.- E)_ mSteri.Bl pa'rodontal GORE-TEX, es distribuido 
-::· -~i:.":-._ ': -.. '. 

por _P~.~mer~º- ~-~~· ~~ f'or-ma com'erci·~·J:·: y ::~p-~~~-~-~:(~· por 1a -FDA (F-

Food and. Dz:'ugs 'Administration). 
•.•\ 

1987 .- Un concenso que se invoiUcr~.'' é?~n,:~";1.os~ investigad!!, 

res clínicos y los mayores líderes en el:.lrea,de Regenera---

ci6n Periodontal GORE-TEX, mejor~- Cl:--e~t·at'U~~'.:,--d~~= los ___ defectos 

y el pron6stico de los dientes tratados, 'comparado con resul 

tados que se esperaban en terapias alternativas existentes. 

1987.- Pontoriero y coolaboradores publican un articulo 

titulado ''GTR en el tratamiento de defectos de f'urcaci6n en 

el hombre". 

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 sígnif'icativamente mejo-

res resultados con el grupo de control y más allá si hay pr~ 

dictabilidad del procedimiento de los controles relativos. 

1987.- Becker y coolaboradores publican un artículo 11~ 

medo: ''Aislamiento radicular para un procedimiento de una 

nueva adhesi6n 11 , método suturado y quirGrgico. Reporte de 

casos: Se logra una nueva unión clínica e histol6gica util! 

zendo el material periodontal GORE-TEX en humanos. 

1990.- La compañía W.L. Gore y asociados comienza 

programar la ayuda a directores clínicos postgraduados para 

incorporar el material Periodontal GORE-TEX en sus progre--
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mas periodontales de postgrado. 
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C A P I T U L O 2 

REGENERACION. REPARACION Y CICATRIZACION 



REGENERACION.- Es la proliferación y diferenciación. de 

nuevas células y sustancia intercelular, para f'o.rmar nuevos 

tejidos o partes. 

Esta regeneración se produce por la proliferación a pa~ 

tir de la misma clase de tejido de el que fué destruido, o ! 

partir de su precursor. La regeneración se refiere a la res

-~~ur~~i~~; no solamente de la arquitectura de los tejidos si 

no también de la función. (2) 

REPARACION.- En condiciones normales, constantemente se 

forman nuevas células y tejidos para reemplazar a las que m! 

duran y mueren, a esto se le denomina reparación. Esta tiene 

lugar en los tejidos conectivos, que comienza con la produc-

ción de la lesión y continúa hasta que el defecto anatómico 

ha sido llenado por completo. La reparación da como resulta-

do la restauración de alguna de las funciones. 

Cuando la herida comprende pérdida de tejido, los vasos 

neoformados sobresalen de la superficie de la lesión y se o~ 

servan macroscopicamente en la forma de pequeñas granulacio-

nea rojizas, de ahí se denomina tejido de granulación, éste 

tejido de granulación, es reemplazado en el proceso de cica-

trizaci6n. (2), (3). 

CICATRIZACION.- La cicatrización de una herida, es una 

manifestación biológica de crecimiento, que se desarrolla en 
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dos direcciones:·- Para. ·r_emover t~j id O- d-~~.'V~ ia~f~ad-~. y para la 

regeneración activa. de lo.a teji.cf~a:·· ::~: .. :· :., 

-~-. --~\}- -· .. ~/~ ·-~i~:·'. 

:::::r:E ~::e c;::::r:::r:::~;~~~J-~~~~r~ic~rri~~ci6~, ªª 
inicia llenando el de:f'ecto cón'./~~l':-:c-f'~&J-i~;}~~·-;,·~:8,d-ó"'o:~~~~ la ea~ 

- .. ,:,_~~"'_:;- -;_-;:~_;;-:::_; ~-';¿-~::_: ~~~·~-:," 

gre extravasada. La herida se .. muéSt'rS:" r·oja=;-~: saltgraÍl-te al tas_ 

to, de superficie finamente gr~~~~:~.~~:·· .-~:,'.~~~~-~:~ra~t~ tomando -
: ,, ,;- -.~- .- '.,.-·.- .-.-.<~-- <-

el nombre de tejido de granUle1:c:i.6_~-,.:_;e--~~e al_canz_a su máxima -

actividad a loe 4 o 6 días con una gran densidad de vasos --

neoformados. 

Segunda tase (fase prolirerativa).- Los protagonistas -

son los fibroblastos que aparecen en la profundidad de la h~ 

rida. Estas células sintetizan y secretan moléculas de colá-

gena. Antes de la aparición de la colágena, la herida no ti! 

ne :f'uerza tensil y depende para su cicatrización completa de 

medios externos de fijación tales como la sutura. 

Tercera tase (fase de remodelaci6n).- Se caracteriza 

por la maduración de los elementos celulares. Las células se 

diferencian y reabsorben, apreciandose contracción de la he-

rida en longitud, anchura y profundidad, los bordes se apro

ximan en forma permanente. A medida que esto sucede, la her! 

da se hace pálida y plana. 

TIPOS DE CICATRIZACION: 

Cicatrizaci6n por pri•era intenci6n.- Es la que se ob--
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tiene en.una herida causada· po~ un: inotrumento cortante en -

la que ·Be usan medi~s de fijación como la sutura quirargica. 

La ciciatrizaci6n evoluciona sin complicaciones en un lapso -

de a .días. 

Cicatrizaci6n de segundn intenci6n.-Es aquella en la ~

que los bordes están separados e consecuencia de la perdide

d~ tejidos por trauma o por infecci6n.-Aparece tejido de gr! 

nulaci6n que llenera el derecto con tejido conectivo. Su ep! 

telizaci6n se lleva a cabo en más de 15 días con una rase -

prolongada de remodelaci6n. 

Cicatrizaci6n de tercera intonci6n.-Se trata de una he-

rida que tiene bordes separados por falla de una suture pri

maria y que ya limpia y granulada, es suturada por el ciruja~ 

no con el objeto de acelerar le epitelizaci6n y reducir la -

deformación secundaria. (4) 

Toda intervención quirurgica, por pequeña que sea implica -

destrucción y perdida de tejido, par~ recuperar este, prime

ro deberá existir la diferenciación celular, después la for

mación de huevas células para reemplazar a las que maduran y 

mueren y finalmente forman la cicatriz. 
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CICATRIZACION EN TEJIDOS PKRIODONTALES. 

El último propósito de la terápia Periodontal es la re-

gen~raci6n de un periodonto orientado funcionalmente en un· ·

sit-io en don·d·é previamente existe una bolsa. 

La reparación que sigue a la cirugia puede consistir de: 
-- - - - . ·- . 

~¡~::. u~-::·s~~~~~:--renovado con una prof'undidad signi:fica"nte_. 

2· • ..: 'Uri8:~-ad.h8r6n·c_i-a 'de t~jido epitelial· la·:rgO_ hSc-ia-_·i~--,_..: 

su~-~r~i-~1~~1--~~-~~i~ui~-r. 
3:.:;_~\-Ü'..:~,k>~;dh8~Í-6n -de =-f'ibras de cOiás~na-·orientad-as para

leiS:~e-nt'e ·-h·~.;1-a·--la r~-Íz. 

4.- Una• f'ormaci6n de nuevas :fib~as _que· se adhieren ha-

cia la superficie dental, 

La regeneración por otro lado consistiría, de un dep6a! 

to de cemento sobre la superficie radicUlar expuesta previa-

mente, acompaftada por una inserción de nuevas fibras de col! 

gena. 

Los postulados sobre regeneración y reparación de los -

tejidos periodontales, una vez que han sido dañados, reparan 

más que regeneran, ya que los tejidos contienen cemento celu 

lar y fibras colágenas insertndas en él. 

El Doctor Ten Kate y sus asociados, han sugerido que --

los tejidos del periodonto llamados: Cemento celular, Liga--

mento periodontal y hueso al alveolar, derivan de celulas --

mesenquimatosas que rodean la papila dental. 

14 



Ellos indican que estos tejidos tienen que ser específ! 

cos en cuanto a su origen y función. La actividad mit6tica y 

la catividad colagénica entre el ligamento sobre la superfi

cie dental es muy diferente de aquellas encontradas en el l! 

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 delineó dos sistemas dentro del lig~ 

mento periodontal llamados: Una parte relacionada al diente

y una parte relacionada al hueso, un refinamiento de tal co~ 

partimiento ha indicado que los grados de colágena también -

difieren en los diferentes sitios, entre las fibras ndheri-

das al cemento subsecuentes a la erupción dental. 

Los estudios mencionados nos llevaron a una mayor apre

ciación de la actividad funcional de células asimilares loe~ 

!izadas dentro de los diferentes compartimientos. 

Pri•icias principales de la cicotrizoci6n de lou tcji-

doa periodonta1ea; 

l.- Determinantes biológicos que limitan la capacidad -

regenerativa del cemento aceluler, por lo tanto la terapia -

periodontal deberá apuntar hacia la retención del cemento -

acelular expuesto quirúrgicamente y su cubierta de colágena

adherida para una nueva formación. Las fibras pueden unirse

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

15 



cual pudiera limitar l·~ migr8~16n-·ap.ical deL.-:epitelio ·de --

unión ref'ormado. .. . ··;·':· ':': ~<·.: -.:·~~¡:.;. . ~:·.~>> .:·~-:}.·~·:: '.\',:'. .. 
2.- En sitios. donde i~ e~;:~~~~d:~:p~~iod¿~~ai•eicpone el 

cemento celular y ciestrtiye~su;c_u}>.{"~rii~.f~ii~p,i!~en:C,:~~(.\~ata~. 
miento deberá ~-emover ·:1-~:~- ~:~;~~:¡'~.&·~·~,~~·tia· sea, -~~\{·;.X~~~ .. \~'..~:_;."~,i"~~' 

-:;;'·· 

ca o endotoxinas del cemento· 

En conclusión, el Ciruj ariO~ o"en'tiSta ::.~~~.~~:~-~~'t:~:~-á ~tratar --

el cemento acelular de la raíz, el cua.1 est·á iñvolucrad.O -en-

muchos procedimientos periodontale_s y prostod_6nticos con 

gran entendimiento biológico, ya que !a regeneración de este 

tejido es limitada pero no imposible. Las técnicas clínicas-

por lo tanto deberán apuntar hacia el reconocimiento y util! 

zaci6n de estos determinantes biol6gicos para crear la pre--

dictabilidad de un tejido más ef'ectivo que condusca a una e! 

catrizaci6n óptima. { 5) 

Tipos de cicatrización en el periodonto. 

1) EPITELIO DE UNION LARGO: Cuando células del epitelio 

bucal prolif'eran a lo largo de la auperf'icie radicular hacia 

ol nivel prequirúrgico del epitelio de la bolsa, se produci-

rá una adherencia epitelial. 

2) ADHERENCIA: El contacto entre la superf'icie radicu--

lar y el epitelio de unión largo, se mantiene por las estru~ 

turas cuticulares y hemidesmosomas. Si las células del tejl-

do conectivo gingival poblan la superf'icie radicular eviden-

temente se establecera algún tipo de adhesión o inserción de 

16 



tejido conectivo~ 

.3) NUEVÁ.: I_~SE~~IO,N ;~~: Sí.is ca- .ia~: Cori.dici6n Ídeal para la

curaci6n ::qu,~ ";p·Odr!"a ~;,~~~~~··r.~~-~~~~'·'.:~·~·~ti;~ -~d~\~~~""·'.J.a~ Células-

d~i'- li.~a-~~·:~t~:r.~e:·;{~d,ci:~.~~;¡;~.:-::·~:~~;i'/~:~:~-~~-~~.'~~tl'.:;:J·¡·;:,~~~¡·~n coronal -

pa~a · ¿ub~i;f~ lt~á~Efr~1fc~~~~B1J,~~~~~~~;~5~~;j:M~?~a, ya que --
é s tas·-·cé 1 ül·aa·:· tifinen".'::la-·ca_pac_i dad0Z.~.d_e:-_o"_t'or_mar~cemen to y fibras 

del 11j¡a~~t~~:~J~~?~·I~;~1J'i' ~~:~' 1; >,~' -· 
La ji-eta -~p~r_ik~'.¡~~{:.::d=e: .. ;ta ~'.c;irhg~-~- periodontal debe ser -

la ~~g:en:erEl'Ci6n~·~ .. ~~~ l··¡-~-~~-e-nt~ ~ ~~;~¡~d~ntal, ya que el con ten! 

do :de·-.s~s~.~~~éi~u:~--~-9-:~~~~-~en ~~r :O~igen a las f'ibras del. ligame!! 

to.cemento~ h~~~o. Las célul.as que estan cicatrizando en el 

lugar de l~ herida, que vienen del. ligamento periodontal, 

hacen que migre coronalmente, entonces puede ser que se prot.!! 

jan con injertos óseos. 

- 3 • l. - INIUBICION POR CONTACTO: 

Durante mucho tiempo se pensó que el epitelio contacta-

ba solamente al esmalte y no se insertaba. Se suponía que d! 

cho contacto era mantenido por el tono de los componentes 

del tejido conjuntivo de la encía. 

Gottlieb demostró la presencia de una inserción orgáni~ 

que él llam6 epitelial. 

Stern mostró la ultraestructura de la inserción de los-

ameloblastos (inserción epitelial primaria), confirmada por-

Listgarten y Schroeder. La ultraestructura de dicha inser---

ci6n se realiza mediante una lámina basal a la cual se insc! 

17 



tan los hemidesmosomas. 
. ~ . . 

La inserción epitelial secund8.ria -c:'ompUesta· por .cálulá:s 

derivadas del epitelio redu·c ~do ___ '~ei·:::,~s~·~·l.-t·~· .. · o .. d~e-1. ·;·p 1 tfelio -
-, '"' •• e \ _,. • 

oral, forma una uni6n epite~~a1:_ídáriti~a a la inse~ci6n epi-

telial primaria. 

Listgarten- ( 1967_), ~real'iz6-; un -·eXp·erimento C-on el Objeto 

de saber si era posible que.se produjera una inserción epit! 

lial '1 de novo 11 vía lámina basal-hemidesmosomas desde el ep! 

lio- ar.al. en ause-nciel del epitelio reducido del es mal te. Es-

te estudio lo· realizó después de efectuar gingivectomía en -

monos. Los resultados indicaron que un aparato de inserción-

formado por hemidesmosomas y una lámina basal podría volver-

a formarse a pesar de la remoción quirírgica de un epitelio-

de un16n y el epitelio oral. Esta inserción se observó sobre 

el esmalte tanto como sobre el cemento. 

El tiempo de formación de este nuevo sistema de inser--

ción fue de solo 2 semanas o aún menos. El epitelio de uni--

6n 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 única fuente de origen del epitelio de unión y que el-

mecanismo biológico que permite que éste se una a la superf! 

cie dentaria podría originarse a partir de las células del -
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epitelio oral. 

Fen6•e•o de contacto entre el epitelio gingival y la su 

perCicie dentaria: 

1.- CONTACTO CELULAR: Las células epiteliales y la superri--

cie dentaria poseen cargas negativas en su superficie. Por -

lo tanto la interacción entre estas 2 superficies produce -

una relación que es la suma de sus fuerzas repulsivas y ene~ 

g!a de atracción (london-van der Waal's), lo que de por re-

sultado que las células permanezcan en contacto con el esmal

te a una destancie de 100 a 200 A. Este tipo de mecanismo -

permite la mantención de un contacto relativo fuerte entre -

las 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 efectúan las células hacia -

el exterior. Este tipo de inserción se debilita después de -

las 48 Hrs, permitiendo la descamación de las células super

ficiales en el surco gingival. 

2.- FUERZAS COMPROMETIDAS EN LA ADHESION CELULAR: 

1) Uniones Químicas: 

a) Uniones electrostáticas producidas por uniones químicas -

de iones de carga opuesta. 

b) Uniones covalentes en que electrones son compartidos en-

tre átomos. 

c) Uniones de hidrógeno, en las cuales un átomo de hidrógeno 

es compartido por dos átomos altamente electronegativos. 
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INTERACCIONES VAN DER WAAL'S DE TIPO LONDON.- Este tipo 

de atracción se efectúa a una distBncia de 3 o 4 A. Si la -

adhesión se produce entre 2c periferies·celulares por medio -

de las fuerzas descritas, las regiones interactivas deben -

aproximarse entre si a una dustancia de 4 A. 

Sanglie, Sabag y Mery (1978) utilizando el sistema de_

cuantificac16n de los hemidesmosomas en toda la extenci6n -

longitudinal de la inserci6n epitelial a nivel del esmalte y 

del cemento, han concluido lo siguiente: En la inserci6n ep! 

telial del esmalte hay una zona de mayor adherencia por pe-

seer un elevado número de hemidesmosomas y ser éstos de ma-

yor grosor y longitud, más continuos y con espacios interhe

midesmosomales escasos o inesistentes. A ésta zona la denom! 

nar6n zona media de la inserción epitelial, por estar entre

las otras 2 zonas, una apical o germinativa y otra coronal o 

de mayor permeabilidad. En éstas últimas 2 zonas los hemide! 

mosomales abundantes. 

Concluyendo que la inserción 

adherencia que en el esmalte. 

el cemento posee una mayor -

El esmalte y posiblemente el cemento pueden nbsorver --

tanto enzimas como agentes químicos. 

SEPARACION CELULAR.- Es determinada por una Celta en lo 

cohesividad de uno o ambos adherentes. La adhesión debe mi-

rarse como un proceso que mantien~ la integridad de la unión 

dento-epitelial. La separación destruye la integridad. 
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La ro~ma de ciontacto entre epite~io y el diente es por

que existen carga~ negativas eritre las 2_estructuras. ·Por lo 

tanto cargas- n_egati.vas'-se repelen :entre 'si-, pero al existir

eato se produce energía que hace que se atraigan por una - -

ruerza manteniendo un espacio entre estas estructuras. Por -

medio de esta energía se produce el punto de contacto que -

es un espacio relativamente pequeño por el cual pasan los --

r1uidos gingivales. Otra rorma de unión es por medio de los-

hemidesmosomas que son rilamentos que sirven de medio de - -

unión entre una célula y otra. 

3.2.- Teoria del dominio c6lular. 

El Doctor Max Listgarten, rué el primero que mostró la

restauraci6n de la lámina basal entre el epitelio de unión -

y el diente. 

Porción alveolar.- Si recibimos a un niño en el consul-

torio que ha perdido sus dientes por una caída, si tenemos -

la oportunidad de reimplantar rápidamente el diente y mente-

ner el área libre de in~ecci6n, entonces probablemente se o~ 

tendrá la reinscrci6n y regeneración del ligamento periodon

tal sin embargo, si el ligamento periodontal esta necrótico-

cuando el diente es reimplantado, el resultado será anquilo

sis, y esto ha sido demostrado experimentalmente. Esto sugi~ 

re que hay una relación entre ligamento y el hueso. 

Las células óseas y las del ligamento periodontal están 

reguladas por mecanismos homeoatáticoa, las cuales mantienen 
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·. '·:· : : .. · :._. . . 

los domin,io-s -·~·-~-e·"-~~1i_~-~-: o~-~~a_n·; --~~~··:::~-~Fa~\~~·a·~~:Sbr1?~.~.';::.".1._~·- ~i:i_a·.-~:.-
área es oé:upada Po~ -~c·é'1\:li'a'~(d~1.:··i1ga~'e~:~o· _p~·r~:0 ... ~0~7"~~ ~ ~~é-nto!!. 

ces las células· 6~ea~ .;~ ¿~~~;~ :~'ig~'?~ ciii~~~o i1~::,:~· ;d,~,~inio 
esto es la ,te~-r-Í-~---.-~~~:~ d~-~:-i-~-{~/ c~"i'~l~; .. }>"~( ~\:-_:. ,,·.-.',; 

E)emp)o: Si ·~uando n~os~~-~~~ -~~·~-~P1-Eínt·~~:~~:- Un ·d'!é;tt·~ que 

ha sido extraido, si las cé~ulas ··.de~ __ ligamento per_iodo~tal _- _ 
,--· . ·- --- --- - . - ' - ~ -

son viables y tienen la cap8.Cida-d -de --dividirse y ocupaI'. el -

espacio o dominio adyacente al diente, las células óseas no-

penetran y la osteogénesis se detendrá a una distancia sepa-

rada del diente por el ligamento periodontal. Esto quiere d~ 

cir que las células del ligamento perodontal no pueden mi---

grar dentro del dominio ocupado por las células 6seas. 

Ejemplo: Si tenemos una bolsa infra6sea con paredes su-

ficientes presentes, en la que nosotros no estamos tratando-

regenerar hueso en esa área hasta lo que este dentro de nue~ 

tras posibilidades. Cuando se coloca de nuevo el colgajo en-

este defecto él 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-

c!n descansará en continuidad con el hueso, uno de los prin-

cipales problemas que nosotros enfrentamos después de la Ci-

rugía ea la larga inserción epitelial. 

Basandonos en los principios biológicos, pero que no han 

sido probados, en tener la esperanza de poder regenerar el -

periodonto, y para esto deberiamos crear condiciones que pe~ 
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mi tan que .. cada:prop'io·dom.t'.ni~-;·.e1··de,-~,l-·;;:;i~~l,io, el: de· la -

lámina pr~·P1a:·de la encía~ l,iga~-e~'to pe~t~d·b·~-ta~~ y hueso ---

eean ocupados por las células. del >t'~:J'Í~-~.{~::~p'~~:~¡-e:·do :Y. .. no por-
.:)~(:·; ·•.:r· //~--:·'.,. -: -

célul~s de- nin~Gn otro tejido. 

3.3.- Estudios en animales. 

(Catan y Zander, 1975. Catan y ~o~a~ek~:, 1976), descri

bieron un modelo animal simple, por medio--d~l cu~l se podían 

producir lesiones periodontales, de casi idéntica profundi--

dad y mor~ología en torno de dientes laterales en mono. Las-

lesiones periodontales eran producidas mediante ubicación y-

retención de bandas ortodónticas de tamaño y elasticidad ---

idénticos para el mismo periodo de días de acumulación de --

placa no perturbada y las lesiones periodontales, acompafia--

das a menudo por defectos óseos angulares, fueron tratadas -

de un lado de la mandibula. La curación fue estudiada toman-

do como centro de atención las lesiones no tratadas del lado 

opuesto. De tal modo fue posible evaluar en los cortes hist~ 

lógicos las diferencias en los niveles de incesi6n de tejido 

conectivo entre las áreas de prueba y las de control. 

Potencial rcgenerativo de los tejidos periodontalcs. 

EPITELIO.- El modelo en monos de Caton y Kowlaski 1976) 

rué utilizado por Catan y coolaboradores en 1980, para ostu-

diar la curaci6n de las estructuras periodontales después de 

diferentes modalidades de la Terapéutica periodontal. Las l~ 

sienes en las áreas de prueba rueron sometidas a 1) aisla---
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miento radicular_y curcte~do de .tejido blando peri~dic~s, 2) 

aisla~iento r~diculcir combinado con.la oper~ci6n de. colgajo~ 
. .. . . . . . - ' 

de· Widman modif'icº~do :-'sin .·cir-ugía_ :;6~ea ;· _3,·) ::-aJ..'.~·l_a!l'ie~to :r.adic!:!, 

lar en combinaci6n con la op·e·ra~Í.6n 'de ·c~lg~'.jo d~ Widma'n mo-

de :médula-roja-_y-,-~uesO e~pon-_jos-O_: __ au-~-6ge_n~ C-ongelado_s pi'ev~a:

mente; 4) aislamiento radicular en· combinaci6n con la opera-

ci6n de-colgajo de Widman modificado sin cirugía 6sea pero -

con implante de sustituto 6seo, el f'osfáto tricalcico beta.-

Las mediciones histométricas demostraron la formación de un-

epitelio de unión largo. f'rente a las superficies radicula--

res instrumentadas sin signos de nueva inserción de tejido -

conectivo. Esta formnci6n de un epitelio largo se produjo en 

áreas con bolsas supra6seas igual que las infra6seas. 

TEJIDO CONECTIVO GINGIVAL Y HUESO ALVEOLAR.- Con el rin 

de evaluar si la exclusión del epitelio durante la curación-

daría en verdad como resultado una nueva inserción, se llev6 

a cabo el siguiente experimento: (Nyman y Col 1980). Se pro-

dujo la destrucción periodontal en torno de ciertos dientes-

experimentales en monos y perros, según el método descrito -

por Caten y Kowalski (1976). Cuando la destrucción de los t~ 

jidos de sostén habían progresado hasta la mitad de la long! 

tud de las raíces se quitaron las ligaduras recolectoras de-

placa. Otros dientes fueron extraídos para proveer espacio -

(áreas receptoras) para el implante posterior de las raíces-
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Después. d~ la :~~moc16n d~· las ligaduras, se resecaron -

la~ coronas de~los·dientes eiperimentales. Se elevaron los -

colgajos de eSpesor pl&nO por vestibular y lingual de los --

diente~, y las partes desnudas (enfermas de las superficies-

radiculares .fueron rninusiosamente detartadas y aisladas. Se -

marcaron.muecas a nivel de la cresta ósea marginal. 

En cada área receptora se prepararon colgajos de espe--

sor plano. Se prepararon surcos, correspondientes al tamaño-

de las raíces a implantar en la cara vestibular del hueso m~ 

xilar. Las raíces de los dientes experimentales rueron ex---

traídas y ubicadas en el hueso alveolar. Los colgajos rueron 

reubicados y suturados para lograr el recubrimiento total de 

la raíz implantada y del hueso circundante, cada raíz impla~ 

tada quedaba incluida hasta la mitad de su circunferencia en 

hueso y la parte restante quedaba cubierta por el colgajo y-

su (tejido conectivo). Se impidi6 que el epitelio migrara 

dentro de la encía. 

Despues de tres meses de curación, se colectaron las --

raíces implantadas junto con su tejido circundante y se ana-

!izaron histológicamente, áste análisis revel6 lo siguiente: 

En la porción apical, no enCerma de las raíces tanto del la-

do que miraba al tejido conectivo gingival de el que encara-

ba el hueso, hubo unión Cibrosa entre la superCicie radicu-

lar y el tejido circundante, Las Cibras colágenas en torno -
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··.::. .·' 
de la raíz·.ae incertaban en cemento neof'orrri·~d·~ ··e·~ >t~das las-· 

~ .: . -~,: :·'.'' . . .:~_", '. -. ' . :_ 

superf'i.cies radiculares no enf'ermas anteriorment;~·;: p·u·e·a esta: 
•¡·_ ·--·· ;.,: 

inserción producida en la superf'icie radicul~r-de. l~~cual e1·· 

tejido conectivo había sido separado por __ ,-·ex·t~8.c:c.i6ri''··aen-t~·¡',-~ 

f'u6 considerada como reinserci6n (1) 

En este estudio se ensayaron los ef'ectos usando GTR. so-

bre tejido conectivo nuevo, f'ijandolo en especies de perros-

pequeños, con una periodontitis natural. 7 perros con perio-

dontitis avanzada :fueron seleccionados minuciosamente, te---

niendo debridamiento de las raíces. Bajo anestesia general 4 

semanas después, los colgajos mucoperiosticos :fueron envol--

viendo a las raíces de todos los premolares mandibulares y -

del primer molar mandibular. La membrana periodontal GORE- -

TEX f'u6 adaptada a todos los premolares, controlando sólo a-

los que recibieron cirugía, cierto material f'úe removido un-

mes depu6a y los otros materiales removidos de 8-10 semanas 

despu6s de la cirugía. 

Todas las perras :fueron sacrif'icadas después de tres me-

ses, los procedimientos histológicos :fueron transportados --

:fuera evaluando la fijación de el nuevo tejido conectivo tiS,!:!. 

lar la respuesta de los :factores de crecimiento del hueso y-

epitelio f'u6 reducida. Los resultados estadísticos rueron 

analizados, usando exámenes por pareja, éstos mostraron teji 

do conectivo nuevo :fijado con depósitos de cemento en áreas-
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donde·, el ~~-ter·i~i.;.---·fué ~~ti i iz8do •. i•ambié~·.:-·1os:<:raciore s de cr! 
.···.' .-, ": -<-,_ 

cimiento .. d"el ep.it_el,i_o. :fueron 're'ducidos en é-sas á~eaa. En los 

control.es- la f'i"jac·16n enc'ontrada de tejido conectivo :fué m!

n1R18.,:, c~n-·e-l. área de éicBtriZa-ci6n por un largo epttel.io de-

·unión. Los -análisis estadísticos mostraron significativas 

·-diferjnciaa :favoreciendo experimentalmente ambos lados el 

_aumento de crecimiento de tejido conectivo y la disminución-

de loa :factores de crecimiento de epitelio. No hubo diferen-

cia en la respuesta en hueso formado. El material GORE-TEX -

:rué e:fectivo bloqueando el epitelio gingival 1 disminuyendolo 

y promoviendo la proli:feraci6n de tejido conectivo nuevo por-

f'ijaci6n conf"orme a lo principal (GTR). (7) 

Los experimentos en animales nos ayuda en poder estudiar 

las lesiones ocasionadas en el parodonto tratando de llegar-

al tratamiento ideal de cada tipo de problema existente en -

boca o según de lo que estudiamos y ya que la experimenta---

ci6n en humanos ea mínima por el riesgo de que el tratamien-

to sea arriesgado. 
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CAPITULO 4 

~CONCEPTO DE Rl!GENERACION TISULAR GUIADA (GTR) 
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CONCEPTO DE "REGENERACI~N TISULAR GUIADA" 

(REINSERCION O NUEVA INSERCION). 

Reinserción o Regeneración Tisular Guiada; es la rein-

clusi6n de nuevas fibras del ligamento periodontal en el, ce

mento nuevo y la uni6n del epitelio gingival a la super~~cie 

dental previamente denudada para la enfermedad; 

La regeneración del periodonto es un proceso Cieiol6gi

co continuo, que sigue durante las enfermedades gingivales y 

periodontales activas. La regeneración es parte de la cica-

trización. Sin embargo, los .irritantes locales, bacterias y

productos bacterianos que siguen el proceso patol6gico, y el 

exudado inflamatorio que producen, son nocivos para la rege

neración de los tejidos e impiden que la cicatrización lle-

gue a completarse. Las más de las veces, la regeneración si~ 

plemente restaura la continuidad de la encía marginal.enrer-

ma y restablece surco gingi val, normal al mismo ni vcl ª2. 

bre la raíz que el rondo de la bolsa periodontal existente.

Detiene la dcstrucci6n 6sea sin que necesariamente aumente -

la altura 6sea. (2) 

La razón por la que se usa la Regeneración Tisular Cui~ 

da: El análisis no solo trata de aclarar el concepto sino de 

seleccionar la Regeneración Tisular Guiada, usando barreras

reabsorbibles y no reabsorbibles, en los eventos de cicatri

zación despues del tratamiento con los 2 tipos de barreras -

juntas significan una terapia periodontal. En éstas barreras 
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hay lnembranas qu-e tienen su potencial clínico· en promoción -

periodorÚ;~~,. 'la·: R~~~~er"at;:_i6J! Tt'aula'r Guiad~ en·.: pac).e_ntes que 

.f'ueron trat~d~s ·:y á.e~ec.~i-ofia'd~s.· .. apropiadamente~. -L~~·:- 1ÜV~at·_tg.! 
ci6n ~s· -~:~e~··~'.~;.~··¡ .paf.a· ~··~tB.i'-min-~r la crítica peri6di.ca, ' - -· 

guiapd_~ ·':.!-. c~~-~é::J.·~,~~ri~o .h:ácia adentro de-· nue-~o~)-~e'~-{¿·~-c.:~·~: _·f'i;,,;/· 

jaciÓnes'-_ior.~andb'·,.cél_ÜlaS .y _también aclara_r otros 0::coOC,-ép.to-s-:...

de -Re~ene-~aci\5·~ .·T,{~_u~-ar Guiada envolviendo 11 el tipo de· célu

la mala 11 ~que ,imp_ide_ la Regeneración. (8) 

_4.1 MATERIALES EMPLEADOS EN (GTR) 

a) MATERIALES NO ABSORBIBLES 

La innovación técnica que rorma la base de ésta campa--

ffía es el producto y proceso patentados del PTFE (politetra-

.f'luoretileno expandido). Al expandcr el PTFE, se produce una 

estructura resistente, porosa y Clcxible que se conoce con -

el nombre PTFE expandido o e-PTFE. 

El GORE-TEX material periodontal (GTPM), está .f'abricado 

exclusivamente con PTFE expandido. La molécula básica del -~ 

PTFE está rormada por un enlace carbón-carbón unido a 4 áto-

mos de .f'lúor. 

Los átomos de f'lúor, que son muy electro-negativos, ro~ 

man una pantalla sobre la cadena de átomos de carb5n prote--

giéndola de los erectos de la mayoría de los agentes quími--

cos. A esta protección se debe la poca reactividad química y 

la estabilidad de éste polímero, al igual que su baja cner-
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gíá superf'"icial. 
·.,· -. 

en ·.extremo af'.·ataQ.Ue-· de .. :1o·a· .8gCir 

ª.gu·~:·: r·~~-~-~)~:~~~:.;.,~·7.~~~:: :~{.~r.f~·~:~·~:~.~~·~5~~~~-·~·~,.•/ -~~·'.·:-·.~:~.B .. \c::._1:-~~~- ,: ·-~~--~· 
dos~ ;i o B.'?-c ~-~i é B\~~d e· ~-;;·ri m·p·o'n ~"j;\f'ii 'i~r~ ro ~~-:".;no\"~ f' ~ ,~: tiúl :. Éúi;~-·i-b S'~ i u Ü) :· al 

~~¿:' ;!;~j;~::'.;;~~"'~' .,~F'' -:~<\;:~:.-~ :., '.,.- '.;~::~:;:.. ·,""°°"-' -_., :;._ - ~~ .; -, 
-.PT~E. i:c~;: --,,_- -é- ._:¡~:-~.e-•;•--~ --<'--'- ; ,e-

-.· E·~f:-~ CO~b'1n·a.~'1:6ñ·.·~-Íiri1~"~ de·.· pr"oP i edades quími c·aa, térmi--
' • ·-· '•/, ._'.• «" 

'Cas" ;.·.,-m·~6·á~'té:a-~·, hS:~en· del· PTFE uno de los materiales mas --
' - - -•; - - --

·i:nhe'rt~!'.''-c-!JnOcidos· por el hombre. 

EL PTFE GORE-TE~ i~=~!~~l 

El PTFE expandido se f'abrica utilizando un método per--

f'eccionado y patentado propiedad de Gore. Este proceso de --

fabricación puede modificarse para producir conf'igurncioncs-

dif'erentes tales como: tubos, láminas y filamentos. 

El PTFE sólido no es poroso y no permite ni la prolife-

ración de células en su interior, ni la adhesión de las mis-

mas. Por su parte. la microestructura del e-PTFE puede modi-

ficarse de modo que permita la inriltración de las células y 

la penetración de la colágena. {10) 

b) MATERIALES ABSORBIBLES 

VICRYL (PROLIGLACTINA 910), 

Es un copol!metro de ácido láctico y glicólico. La com-

binación de e6tas dos sustancias. bajo control preciso, da -

como resultado una estructura molecular que conserva sufi- -

ciente resistencia a la tracción para asegurar la aproxima--
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ci6n~eri~áz d~ los tejidos durante el periodo de cicatriza--

ci~~· ~e ·~eneralmente alrededor de tres semanas, después de

las cuai,e.'~ se absorbe rápidamente en un lapso de 90 días. -

Las suturas absorbibles sintéticas son absorbidas por hidr6-

lisis lenta en presencia de liquidos tisulares. Las suturas-

de ácido poliglic6lico, un homopolímero del ácido glic6lico, 

pierden su resistencia más rápidamente y se absorben con le~ 

titud bastante mayor que las de poliglactina 910. 

Los hilos se rabrican por extrusión del copolímero, el-

cual se trenza para dar calibres desde B - O hasta el #1 y -

se tiñe de color violeta. También se dispone de los calibres 

O a 7 - O sin teñir. Hoy en día se rabrican calibres tan ri-

nos como el 10 - O y 9 - O en monorilamentos. 
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4.2 INSTRUMENTAL. 

Espejo plano #4 

Explorador #5 

Pinzas de curación 

Sonda periodontal Hu-rriedy CP 11 6 !!!!E Williams 

Sonda periodontal Hu-rriedy nabers 

Jeringa de anestesia 

Mango de bisturí BP #3 

Legra HF 

Ck6 HF 

Goldman fax 21 

curetas gracey 3/4, 11/12, 13/14. 

Tijeras de encia GF 16 HF 

Tijeras de sutura La grange 

Porta agujas boynton 

Loseta de vidrio 

Espatula de cemento 

Porta vaso 

Campos quirurgicos 

Pinzas de suturar corn 

Cubre bocas 

Guantes 

Lentes de protección 
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.4.3 FASK QUIRURGICA. 

'.al 'cia.;asÚ 
; .•; ., ~:~t.~ .::·.,_. {·::~ 

1. - Pre-c-;if.Ug!a :· :~ >'.\#-s~~~,~-(¿~e·t<: un ·:~Uen prog~ama de higi!:, 

. ·.~--o-·- ·.:.'·'.~. ~·· . . .::: 
2 •- .Prepil~Eú:t"?~.: ~~e1:: Cú:>~S-i:'J~-: _-a ( Pr~~araci6n de colgajos-

. _~:_:: ;~~:~~~u~-~~·erÁ6St.iCO-s. 

b):Conservaci6n de las papilas interdc~ 

tales. 

cr~E1iminac16n del epitelio de lo bolsa 

d) Realizar una insici6n vertical ante-

rior (mesial) al diente que está tr~ 

tandose. 

3.- Preparaci6n del defecto: a)Raspado y alisado de la -

superficie de la raíz. 

b} Eliminaci6n de todo el tejido granu-

loma toso. 

c) Evitar toda contaminaci6n salival. 

d) Eliminación de cualquier proyección-

del esmalte. 



4 .- Selecci6n der materi~l: :a~ ~l c(T-PM- (G~re_-,T.~~ _p_~i-io-

dontal Material) pre~ent~ ~Uatr~ c·on-
-, ·. 

t'iguracio~ee : __ ~2!.!!S:~~~!!i~.J!!E.~: 

(ancho para diente úOico) se usa en -

molares con derectos verticales gran-

des o inf'ra6eeos o de furcación, si--

tuadoe tanto en vestibular como en --

trecho para diente único) se usa en -

incisivos o premolares con defectos -

verticales pequeños o inrraóseos, si-

tuadoa tanto en vestibular como en --

lingual; - ~!!!:!E!~~~: (semicircu---

lar) uso en derectos inf'ra6seos me---

sial o distal sin que haya diente ad-

yacente; - :!!!!~E~2~!~~!: (uso en -

defectos interproximalee, también pu~ 

de usarse en defectos de furcaci6n e~ 

tendiéndose hacia la parnte intcrpro-

ximal mestal o distal. 

s.- Adaptación del material: a) Recorte del material, de 

manera que cubra todo el defecto. 

b) Evitar loe pliegues y arrugas. 

e) No recortar por completo el reborde -

de la microestructura cuando se adap-

te el material al def'ecto. 
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una sutura suspensoria. 

b) Colocar las 11 puntadas 11 del hilo de -

suturar inmediatamente debajo de la

microestructura abierta. 

c) No pasar el hilo de suturar directa

mente sobre el material. 

d) Evitar la contaminación salival o -

de cualquier otro tipo. 

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

y 3 milímetros 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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cal~s:d¿ rel~jac{¿~. 

d):Realizar una liberatriz e~.el peri6~, 

tea. 

e) Observar que el materi~l cubra· el d~ 

recto por completo. 

r) cubrir el material con e1::·c·o1:gajo. -

b) 2n.Fase 

~~!~.!_~!j:!~!~-!!!L!~f!~-92!~2!8!~.2.:.. 

Durante 1a cirugía: l) Colgajo de espesor· total. 

2) Conservación de las papilas inter-

dentales. 

3) Remoción del epitelio de la bolsa. 

4) Eliminación de todo el tejido gran~ 

loma toso. 

5) Raspado y alisado de la superricie

de la raíz. 

6) Evitar la contaminación del mate--

rial. 

7) Adaptar apretadamente el material -

al diente. 

8) Cubrir por completo el derecto. 
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Durante 1a romoci6n: 1) ·aetira·r._ ei· m;,¡-t·-~~-·~,~:i ·eiltre 4 Y 6 

s em-an as:. de ~--pu-~~·::·~-~~:~:'-;;{~·¡ ~:~k ~'.-~·:·: 
2) Usar incisión'e"'s~:p'e"iiU·e·ff~s ~'.~."~~:;?~8c!l.~r 

accieso ai ;~~;~i~"'¡~· '·i'; fr •;:x .. 
3) No ·p'ertu~b-~r:·.á-~f'::: t"~j_'!J._d_~é~~~~~:\ é:~h-~e ),'a 

ra!z n~ son;~e~/; ' '}) :;· 

4 > :cub-;ir -co·ñ-·-e-1- ~~'fi'a"'J"(( ¡-~;'· t_~j !_~os·::_ 

neore&~~-erados. 

5) Si aparecen compl~cacione~,_ r~ali~-

zar una_ remoci6n temprana. 

e) 3a. Fase. 

Consideraciones posoperatorias: l) Discreci6n en la 

prescripción de antibióticos. 

2) Elección libre de usar o no cemento 

quirúrgico. 

3) Recomendar al paciente que durante-

el periodo posoperatorio, el cepi--

llado debe hacerse con suavidad. 

4) Avisar al paciente que no debe de -

usar hilo dental. 

5) Ver al paciente por lo menos, cada-

2 semanas. 

6) Retirar el GTPM entre 4 y 6 semanas 

apartir de su colocaci6n. 

En caso de la exposición del mate--

riel: 
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7) Controlar la'~laca acteriana serna--

na-lmente. 

8) Instruit al paciente para que s~ en 

juegue con clorhexidina. 

9) No intentar cubrir aquella po_r~i6n-

del GTPM que haya quedado expuesta. 

10) No ~e recomienda recortar el- mate--

ria! expuesto. 

Complicaciones: 1) Necrosis·· m·aterial ~d·e1-~~;_coigaJo. 

2) Per:f'oracro~~s':'. 

3) Formac-i6il,_··d~ .. -~bCe-~os. ( 11) 
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C A P I T U L O 5 

ESTADO ACTUAL DE LOS INJERTOS OSEOS 



ESTADO ACTUAL DE LOS INJERTOS OSBOS. 

Injerto es un tejido vital, el cual tomado de una zona 

donadora, se implanta para que for_me una úni6n org·á~i~a con

el tejido huésped. En el caso de injertos ~seos en-el peri2 

donto, el hueso vital se incorpora al proce~o~_de cicatriza-

ci6n y sobrevive después como una par_t_e f'_u:~c,i~_Oal __ ~ del perta -

dento. Un transplante puede ser tejido vital o no vital. 

El grado relativo de ~xito de los injertos 6seos perlo-

dentales varía en relación directa con el nOmero de paredes 

óseas del defecto y en relación inversa con la superficie de 

la raíz contra la cual se implanta el injerto. 

Un defecto intre6seo estrecho, de tres paredes, por lo 

general da el mejor resultado, siguiendo el defecto de dos -

paredes y al último el deCecto de una pared. 

Las probabilidades de éxito, desde el punto de vista 

clínico, son mayores en la bolsa inCra6sea de tres paredes y 

menores en los defec~os de furcaci6n abiertos de lado a lado 

de molares superiores. (8) 

El injerto de hueso y cartílago paro restaurar el sopo~ 

te periodontal ea una operación factible. 

El hueso esponjoso autógeno ofrece la mejor oportunidad 

de éxito. 

El procedimiento demanda los cuidados a selecci6n del -

caso, la instrumentación precisa y el cuidado posoperatorio 

apropiado para llegar a los mejores resultados. 
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Los ~!ver~.?ª '!l_at~.ria_les para implantes _utilizados hasta 

ahora puede~.s~r agrupados en.:cu~tro categorías _(Gara y 

Adama 1981): 

1.- AutoinJerto: Injerto transtorido de una ubicBci6n a 

otra de _la_: misma persona. 

a)- Hueso cortical (coágulo 6seo). 

b) Hueso esponjoso y médula obtenidos de áreas donantes 

bucales o extrabucales. 

-~)_Combinación de hueso cortical y esponjoso. (mezcla -

6sea) 

2.- Aloinjerto: Injerto tranoCerido entre distintos 

aieabros de 1o mioma especie. 

a) Hueso esponjoso y médula viables. 

b) Hueso esponjoso y médula esterilizados. 

e) Hueso occo por congelación. 

3.- Heteroinjcrto o Xenoinjcrto: Injerto tomado de do -

nante de otra especie. 

4 .- Injertos de sus ti tu tos óseos y matcrialca aint6ticon. 

Los autoinjcrtos en forma de hueso esponjoso y médula -

hematopoyética establecen las condiciones méu favorables pa

ra la nueva incersión durante la curación consecutiva a la -

ternp6utica periodontal (Schnllhorn, 1977; Drago, 1981). - -

Hiatt y Col, (1978) informaron que en 66 de 79 áreas injert2 

das se formó cemento nuevo y se movió coronalmente sobre la

superficie radicular, en tanto que en sólo 7 de 21 casos no 
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. . 

inJertad·O~ s~. i_~-fñi~··:~e~.~~t.~:~:~u-~_vo .):El ·,_u_~º";,,~-~ ·-~-~:e~?~-'~ ·médula

como au_to-inji:trt~~--·o __ :a1·~-itjJ~-~-tOS t_. s-fn : e·~bS~ga··,.'.:: Par,'~-~e· .. JOvo1 u-. 

erar c·1 e ~-?_t_.~_: _:·._r !-~-~-~ ~--.ª ·-_-_t_aie_~:~~_:.~-~-~-_;: r ~'.:~ _b __ ~_:~:r<:_~; ~-:~.:~ :~ B~ a:·<"~'.~·-a -~-·q·-~ t·_1_ o--~ 

;::.'.E :i¡t:{ttt~l~i~~~~~t!i¡:!~~t~:tiii'.. 
tos· -y~ al_~~-"~,~~·t_o_~_; :: ~'~ .. _u_ti_li~~.r~~;·~_us:~-~-~~--~;:-~~-6.seos~y_'- ~B't~~i-~-:. 
1 eª Si ~t~~t /~:!-~;~--T~~i~ ;~-~~~-~;~~~-~,If¡~~~:~~~;!iI~~i~~~~~~1i~~~: ::~+~~?-~-~ :~~~-i,~ Y 

Col,_ 197·~·~/-~-~;~t- ·y_. coi ~<~ún~:;) :~~~;:·. :.~·;iil: {;i~--~- ·;Ji\~~h~---\,T~-~~·· , 
-·[·-~~:~-:_mé:~~:--~o~ :·h·,~·¡:'1-~~~~~~f~~-~~~-~'.; i~~~~~i~· nUeva __ ,_inserCi'6ri de 

ninguna manera -so-n medios -pr.edeCibleS. ·La incongruencia de -

los resultados obtenidos puede ser ilustrada por los hallaz-

gos de Waerahaug (1952), Schaffer y Zander (1953), Carranza 

(1954) y Loe (1971). Waerhaug inform6 la recuperación coron! 

ria de inserción producida después del cureteado subgingival 

en solo 4 de 32 dientes tratados, en tanto Zander observó i~ 

serción de tejido conectivo nuevo en 5 de 8 dientes.Carranza 

afirmó que había obtenido nueva inserción en 41 de 103 bol--

sas infraóseas después del alisamiento radicular y cureteado. 

Loe (1971) utilizó un abordaje con colgajo, afirmando-

que se había producido regeneración completa en 70 % de bol-

sas de tres paredes en 40% de lesiones óseas combinadas de 2 

y 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 reconstruct! 
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va muestra una considerable variaci6n. (1) 



C A P I T U L O 6 

RKGKRERACION TISULAR GUIADA CON Y SIN ACIDO CITRICO 
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GTR CON y SIN ACIDO CITRICO. 

El Dr. Regfster.>e":·-:··1973·, Y- eUr~ick ··en: 1975 y_.197.6. sug!, 

rieron ·que ·1a re~~~n~~~~--¡··~~·'.·;.~~-i-;_;:·-i.er·i:~-d~-~-~o::·.~Clue :hB- ~ido-_:-~c-~d-¡-~ 

::::::::;i: ,1~~irtl~JJi~~f !~~::::~::'.:: · :::::::·:: ·· 
___ -·s·t·~·hi~~:_y_~,.F~o'Li"~~-:o-~~-ri~-ú:i,7~7~c~~fi'áV'8-;·an'··-un ·--est-lúJio clínico e hi!, 

--- '.i· 

toi6gi~-O ~ P~ra:--~-=-eV~~.á-úa·i--::1-~'::_-e·f-a_·c ti v.id~d de la des mi nerel iza ci 6n 

radicui.a'r·/~n ~::~n -·i-n.t~--~--~o- ~e nueve adherencia para bolsas_ y de 

c_on los hallasgos de Register 5 -

de los 6 sitios tratados con ácido cítrico, no mostraron --

evidencia de un nuevo tejido conjuntivo, aunque el cemento -

de reparación ~ue hallado a nivel de la cresta respecto al -

margen alveolar en una muestra. 

Caso c1ínico. 

7 voluntarios entre la edad de 30 a 51 años f'ueron se--

leccionados en un periodo de 12 semanas a intervalos de 3-4-

a y 12 semanas, un total de 21 dientes f'ueron removidos para 

estudio histológico. El 6cido se aplicó colocando unos pequ~ 

ños cotonetes en el área intcrproximal y continuamente sutu-

randolo con ácido cítrico; después de 3 minutos los cotone -

tes se eliminaron y el área f'ué bañada con una solución sal,! 

na esteril, sin hacer ningan intento para mantener el ácido-

en contacto con el hueso, sin embargo se tomaron las prccau-

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

Hallazgos clínicos: · · ·-· -- . ·. __ _ 

La cica tri zac i 6n de los _,teJ.{doS·-.' d~·~·P:u:éa-',de :;'_una'., semana -. - .. _,_,. ·' 

es la· misma en' áreas ·trátadas. c'OiTio :9~ 6-~~a'~:·f--~dju·nt~s que no-

semanas -_. ; -· .... _ .. -. .:.···-·_;::·: . -
desp~ée_ ~~-'. lá -op·eracJ6n - ~.!l!I ~-rá~-~~·~~~~~~!~~:{~~f~~~~~e·~.{~_ron- -ocasio -

nalmente en dientes tratados :·con ác-t'd~ -~'.s:t~-i(io'~ · 18_. se~s-ibil!. 
. . - . -· ~ 

da~ radicular es_ mayor en _estos_ dientes_;:·a~~9u~ esto no cau-

sa~la-mayor molestia en los pacientes. _-oesiia.es ·de 4, e y 12-

se~anas l~s dientes fueron removidos mo~trando una buona ci~ 

catrizaci6n, aunque en algunas áreas hay cráteres, no hay --

eXudado que provenga del surco gingival por presión digital 

en la fase postoperatoria. 

Hallazgos histol6gicos: 

En el espécimen de 3 semanas el epitelio ha emigrado 

apicalmente bajo la cresta alveolar, la cementogénesis es 

aparente, sobre la dentina hay nueva formación ósea sobre la 

cresta alveolar y un ligamiento paradontal comienzo. 

a formar. Después de 4 semanas el epitelio de unión ha emigr~ 

do apicalmente casi 2 tercios de la distancia de la muesca. 

Significado clínico. 

Metodos por los cuales se puede beneficiar en la repar! 

ci6n o en la regeneración: 

!.-Exponiendo las fibras colágenas sobre la superficie-

radicular. 
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c16n con 

ci6n 

Los patrones de cicatrización de la' heri,da de un -curct! 

je abierto y un curetaje cerrado con desmineralización con -

ácido cítrico de las raíces son muy similares. 

Un paradoncistn que lleva a cabo estos metodos de tra-

tamiento, deberá entender tales limitaciones como cráte--

res gingivales y migración apical del epitelio de unión. 

Llevar a cabo una gingivoplastía interproximal subsecue~ 

te a un curetajc abierto con ácido cítrico es práctico paro

la desmineralización de las raíces ya que facilita el mante

nimiento postoperatorio para ambas partes, el paciente y cl

terapista. 

Trata•iento Convencional. 

1.- Despues de la anestesia adecuada, se mide la proru~ 

didad de la bolsa con una sonda y se penetra con la sonda en 

48 



ESTA TESI 
s:.i 1~ DE LA 

los tejido~_gin~ivales a dicha prof'undidad. 

fl DEBE 
~LIOTfC:A 

2.~ C~n -~~a hoja quirórgica, se hace una incisi6n a bi

sel in~e_rÍlo desde e1 margen gingival de ·1a encía libre, api

calmente- al pU,nto más hondo del :fondo de la bolsa. Se :11eva-

1Ei inc'i.si6n i":terproximalmente,tanto en vesti~·ular, como e'rl<-

lingual intentando penetrar en interproxim~1- tarl.to~ como·, a·e-~

po_aible. -,~a in_tenci6n es cortar toda la par;:~E'. -~~c-ri~~-~~~:~-~~ ··~~·¿., t~. 
jido blando de la bolsa alrededor del diente. .. 

3.- Remover el tejido excidido con una cure~~~~alisar~ 

cuidadosamente todo el cemento expuesto, has:t_a-·:c6.ri_~:~·g~¡·r-·11:-
aura y una censistencia dura. 

Preservar todas las fibras tisulares conectivas que pe~ 

mitan la inserción a la superficie radicular. 

4.- Irrigar con suero salino normal. Asegurarse de que-

no existan cálculos o coágulos. 

5.- Aproximar ios bordes de la herida y, si se encuen--

tran pasivamente, recontornear el hueso hasta que haya una -

buena adaptación de los bordes de la herida. Colocar suturas 

interproximales alternas, o de colchonero. 

6.- Aplicar presión durante 2 6 3 min. tanto en vcstib~ 

lar como en lingual con una gasa embebida en suero salino --

para permitir un coágulo Cinc entre el tejido y el diente. -

Colocar un apósito periodontal. 

Características clínicas después dc1 curctnjc. 

Inmediatamente despuéa del raspajc y curetajc, la encía 

aparece hemorrágica y brillantemente roja. 
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Al cabo de una semana, la encia se observa reducida en

su altura, mostrando un cambio apical en la posición del ma~ 

gen gingival. La encía se ve también ligeramente más enroje

cida de lo normal, pero mucho menos que en días anteriores. 

Después de dos semanas y con una higiene oral apropiada 

por parte del paciente, se alcanza el color normal, así como 

consistencia, la textura de la superricie y el contorno de -

la encía habituales, el margen gingival está bien adaptado -

al diente (2). 



e o N e L u s I o N E s • 

Respecto a la investigación real~zada eh regeneración -

tisular guiada nos lleva a conocer.la di~~rsi~ad de procedi

mientos y experimentos usados en trat~~ de lograr una mejor

regeneraci6n .del parodonto. 

Dichos materiales puestos en la r~ali~aci6n ~n trata--

mientos de curetajes abiertos o alguna otra técnica empleada 

nos -lleva a observar los resultados favorables en la lucha -

por regenerar el aparato de inserción y as! evitar por otro 

lado el epitelio largo de unión. 

Logrando por f!n que el profeaionista que estuvo nnte-

riormente dedicado al estudio de encontrar una mejor adhe--

si6n epitelial sobre el diente de un paso más en la búsqueda 

de nuevas soluciones en la enrermedad parodontal. 
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