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INTRODUCCION

La enfermedad periodontal afecta a las estructuras que soportan los dientes
como son: Hueso, Cemento, Encia y Ligamento Periodontal; la destniccion de
estas estructuras se lieva a cabo por diferontes mecanismos siendo la mis
comun {a placa dentobacteriana..

Cuando se presenta la enfermedad pericdontal la encla y el ligamento se
desinsertan de la raiz, asi como también el hueso se reabsorbe sufriendo

ademas el cemento una desmineralizacion.

Se han propuesto diferentes tipos de tratamientos para voiver a regenerar
los tejidos que soportan los dientes.

Se ha visto que con los tratamientos tradicionales en periodoncia no se ha
logrado el éxito deseado debido a que solamente se reparan los tejidog no
cumpliéndose ia funcion que anteriormente tenfan.

En las diferentes investigaciones se ha observado que la cicatrizacion y la
reparacion de los tejidos de soporte de los dientes no es igual, entendiendo que
el primer tejido que cicatriza es el epitelio ya que se forma mas rapido, no dando
oportunidad para que los otros tejidos se formen por completo dando como
resultado un “Epitelio de Unién Largo™ localizado entre la encia y la raiz del

diente.



En los estudios recientes se ha visto que interponiendo alguna barrera entre
el tejida de la encia y el ligamento periodontal dara tiempo para que las células
de! ligamento formen nueva tejida de insercidn, y por lo tanto el tejido epitelial de
la encia no sabrepase la cicatrizacion del ligamento, a este procedimiento se le
conoce como “Regeneracion Tisular Guiada", para éste fin se han utilizado

diferentes materiales.

Esta tesina esta enfocada a presentar un material que es de uso comun en
odontologia, siendo utilizado de manera efectiva como una barrera para que se
lleve a cabo la regeneracion de los tejidos de soporte de los dientes que es de
suma importancia para la formacién de una nueva insercién y por lo tanto para

la conservacién de la salud periodontal.



PLACA DENTOBACTERIANA COMO FACTOR DE LA
ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal comprende un grupo de trastornos, los cuales
afectan las estructuras de sostén de los dientes y puede dar por resultado la
pérdida de los mismos.

Clinicamente la enfermedad periodontal se caracteriza por las alteraciones
inflamatorias de la encia, tales como tumefaccion, enrojecimiento del margen
gingival y hemorragia por sondeo suave del drea del surco gingival o boisa. En
sujetos con enfermedad periodontal avanzada existe la migracion de los dientes
y formacion de espacios.

Tomando en cuenta los datos de las investigaciones que indican con
claridad, que la mayoria de las formas de la enfermedad periodontal son
trastornos asociados a la placa, mas aun, hay razones para suponer que la
mayoria, si no todos los trastornos periodontales por placa, se inician con una
inflamaciéon manifiesta de ia encia. No tratada la lesion, se puede extender en
sentido apical y terminar en pérdida de insercién del tejido conectivo y hueso
alveolar de sostén. ‘'®

La placa dentobacteriana es la agregacion de bacterias que se adhieren con
tenacidad a los dientes u otras superficies bucales y presentan una estructura

microscoépica definida.



Las células bacterianas estdn ordenadas en grupos de microcolonias y
camunicadas por sustancias intercelulares, se caiculan de 200 a 300 especies
de microorganismos.

La placa dentobacteriana produce factores irritativos que producen
inflamacion en la encia; la inflamacion es la causa mas comin de destruccién

6sea en la enfermedad periodontal.'*’

VIAS DE LA INFLAMACION

Cuando tenemos un proceso inflamatario patolégico y éste tiene su arribo a
nivel delligamento periodontal, el defecto que se forma es de tipo vertical, en
cambio si 1a inflamacion llega a lo que es la punta de la cresta alveolar el tipo de
defecto serd de tipo horizontal, por lo tanto cuando tenemos una bolsa
periodontal supradsea y el fondo de ésta se localiza coronal a ia cresta osea, el
patron de destruccion sera de tipo horizontal, sin embargo cuando el fondo de la
bolsa periodontal se localiza apical a la cresta ésea, el patrén de destruccion

sera de tipo vertical.' '*’



RESORCION OSEA COMO CONSECUENCIA DE LA
INFLAMACION

En la resorcion dsea estdn presentes los osteoclastos que reabsorben la
parte mineral del cuerpo y las células de ia serie monocitica que intervienen en
ls degradacion de la matriz orgénica, ambos tipos celuiares se encuentran en

las superficies Oseas reabsorbidas a causa de ia enfermedad periodontal.

La inflamacion busca al hueso desde ia encia, se extiende entre los
espacios medulares y reemplaza a la médula 6sea con un exudado ieucocitario
y fluido, aumentan en gran numero ios osteoclastos multinucleares y los
fagocitos mononucleares, ia superficies dseas son bordeadas por absorciones
en forma de laguna.'*’ (Fig. 1.).

Con la destruccidn dsea en la enfermedad periodantal, se altera el equilibrio
de salud, por lo que la resorcién excede ia formacion de hueso y se produce
principaimente por factores locales y retenedores de placa; estos factores se

clasifican en dos:
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Los Que Causan Inflamacion Gingival: calculo dentario, empa-
quetamiento de alimentos, mal posicion dentaria, habitos orales, restauraciones
con margenes desbordantes, protesis mal disefadas, respiradores bucales,

consistencia de la dieta, diastemas, etc.

Los Que Causan Trauma De La Oclusién como son: restauraciones altas

o mal ajustadas, puntos prematuros de contacto, etc.



La pérdida ésea causada por la extension de la inflamacion gingival es
responsable de la reduccién en la altura del hueso alveolar, mientras que el

trauma de la oclusion causa pérdida 6sea lateral en la superficie radicular.'*’

En los espacios medulares dseos la resorcion se efectia desde dentro,
produciendo adeigazamiento de las trabéculas 6seas circundantes y por lo tanto
hay agrandamiento de los espacios medulares ocurriendo después destruccion

de hueso con reduccién de la altura dsea.'*’ . (Fig. 2.).




DEFECTOS OSEOS QUE COMUNMENTE SE PRESENTAN EN LA
ENFERMEDAD PERIODONTAL

Para obtener un diagndstico y tratamiento eficaces debemos de conocer la
naturaleza y patogénesis de las alteraciones periodontales asi como el
mecanismo de |a destruccion dsea.

Los defectos segln su patran de destruccian y localizacién pueden ser:

A) Defecto éseo Horizontal.
B) Defectos verticales o angulares.

C) Crateres 0seos.

A).-Defecto 6seo horizontal.- Es la forma mas comuin de pérdida ésea en
la enfermedad periodontal. E! hueso se reduce en altura y el margen oseo se
hace perpendicular a la superficie dentaria.

Los tabiques interdentales y las tablas vestibular y lingual estan
afectadas.(Fig.3.).

B).-Defectos verticales o angulares.- Son los que se presentan en
direccion oblicua y forman separaciones en el hueso y a lo largo de la raiz
denudada, la base del defecto esta localizada apicalmente al hueso circundante.

Los defectos angulares o verticales pueden ser de una, dos y tres paredes.



E! numero de paredes en la regién del defecto apical puede ser mayor que
el que se presenta en su region oclusal y se emplea en estos casos el término
‘0seq combinado”, los defectos verticales por lo general se presentan
interdentaimente y pueden ser observados radiograficamente, éstos aumentan
con la edad.

Los defectos verticales de tres paredes también han sido lamados defectos

infradseos.(Fig.4.).



Fig 4.
C).-Criteres 68008.- Son concavidades que se presentan en la cresta del
hueso interdental abarcando las tablas vestibular y lingual frecuente en las

regiones posteriores. '*' (Fig. 5.).

CRATER O8O0
INTERDENTAL

Fig &
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Otro tipo de defectos son los que comunmente se presentan en los dientes
posteriores, éstos son las lesiones de furcas. Estas se refieren a las lesiones
que se producen comunmente en las bifurcaciones y trifurcaciones de los

dientes. quedando denudadas por la enfermedad periodontal.*’

Las lesiones en la furca pueden ser visibles o estar cubiertss por la pared
inflamada de la bolsa periodontal, Ia extension de la lesién se determina
mediante la exploracion con una sonda de Nabers y simultaneamente con un

chorro de aire para facilitar la vision. '®’

11



CLASIFICACION DE DEFECTOS DE FURCACIONES

Clsse 1.- La invasion de la furcacion incipiente se desarrolia por la pérdida
moderada uniforme de hueso de manera horizontal, con una lesién en los
tejidos blandos o una bolsa que se extiende hasta la region de la furcacién.

Clase ll.-(invasion de la furca patente o franca).

Es la penetracion abierta y de gran dimensién de la lesién, causante de ia
resorcion. En esta clase, se encuentra la formacion de bolsas profundas y
diversos grados de destruccion dsea.

No existe comunicacién de lado a lado; la destruccion es horizontal, y crea
un espacio definido con un techo en forma de arco formado por la furcacién y
limitado por 1as raices y el hueso.

Clsse lll.- Es la invasion de la furcacion comunicante. Es una exposicion

franca que se comunica de la parte lingual o palatina hacia vestibular.*® (Fig.6.).

Clase Clase Il Clase It
Fig6
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DIAGNOSTICO

E! examen bucal de todos los pacientes en la practica dental tiene un
componente periodontal que incluye: sondeo periodontal, mediciones de Ia
movilidad dental y estudio radiografico de los niveles de hueso alveolar; el
objetivo del examen periodontal es facilitar el diagnéstico y el plan de

tratamiento. Otros propdsitos del examen periodontal son:

1).-Establecer una comunicacién efectiva con el paciente acerca de los
problemas que ocasiona la enfermedad periodontal asi como su prevencién y
tratamiento.

2).-Crear conciencia de la enfermedad periodontal con el personal del
consuliorio dental.

3).-Obtener informacion para definir ef tratamiento o remitir al paciente con
un especialista.

Por lo consiguiente el examen clinico periodontal y radiografico son
escenciales para obtener un diagnéstico certero.' '

Examen clinico periodontal.

Un examen periodontal completo incluye la evaluacién de los factores
etioldgicos posibles, extension de la inflamacién gingival y cantidad de dafio a

|as estructuras periodontales.

13




Se debe registrar cualquier situacion que dificulte la remocién diaria de placa
dentobacteriana, dientes mal alineados o con coronas protésicas desajustadas,
restauraciones con contornos deficientes, movilidad dental, afeccion de

furcaciones, problemas mucogingivales.

En el examen periodontal se debe registrar:

1).-Sondeo de profundidad de la bolsa

2).- Sondeo de pérdida de insercion alrededor de cada diente.

El sondeo de profundidad de la bolsa periodontal es la distancia del margen

gingival a la base probable del surco.(Fig. 7.)

CROSTA DSL MARGEN
SRAVAL

-~ RGO COMENTO
S0MALTS

_ TR0
o8 UNON
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El sondeo de la pérdida de insercion es la distancia de la unién cemento

esmalte (UCE) a la base probable del surco.(Fig.8.).

Fig8

El sondeo en el area de contacto de la superficie vestibular y lingual se tiene
que llevar a cabo con cuidado ya que las bolsas profundas se desarrollan en
ese lugar, ademas al hacer el registro, la sonda debe de ir paralela al eje
longitudinal del diente e inclinarse lo minimo posible para obtener una medida

aceptable. (Fig 9y 10).

15



Fig. 9y 10

Examen radiografico.

Las radiografias son de ayuda invaluable en el diagndstica de
enfermedades periadontales, sin embargo su interpretacion debe de llevarse a
caba con precaucidn, lo importante es tener en mente que una radiografia es

una representacion bidimensional de una estructura anatomica tridimensional ‘%

Al observar las radiografias debemos de tener en cuenta los siguientes
aspectos:

Lamina durs.
La imagen radiografica del revestimiento dseo del alvéolo dental y la cresta
alveolar con frecuencia aparece como una linea blanca continua y densa que se

e denomina tdmina dura.
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La pérdida de la lamina dura estd relacionada con la enfermedad

periodontal, donde hay pérdida de la continuidad a lo largo de |a cresta aiveolar.

Altura de is cresta siveolsr.
Radiograficamente el nivel de la cresta alveolar es de gran importancia en el
diagnostico de enfermedades destructivas, la posicion de la imagen de la cresta

esta influida por la direccion de los rayos x en relacion con el hueso.

El nivel de la cresta 6sea se puede determinar de una manera correcta con
radiografias de aleta mordible asi coma con la ayuda de la técnica del
paralelismo ya que ésta es adecuada debido a que la pelicula se coloca paralela

al diente y perpendicuiar a los rayos x.

Cuando no existe pérdida Gsea alveolar, el nivel de la cresta 6sea se
encuentra de uno a dos milimetros apical a la unidn cemento esmatte.’ '*!
Furcaciones.

Radiograficamente se observa como una 2ona radiolicida que se extiende

hasta la furcacion, es dificil determinar la forma anatomica de un defecto de

furcacion sabre una radiografia debido a la angulacidn horizontal de los rayas x.

17



TRATAMIENTO

Segun la enfermedad diagnosticada los tratamientos aplicados pueden ser:

Procedimientos resectivos:
Donde la reseccion es definida por el glosario de términos de periodoncia de
la Academia Americana de Periodontologia como “ cortar, amputar, excisionar”.
Los procedimientos resectivos pueden ser definidos como aquellas técnicas
quirdrgicas las cuales su objetivo es la eliminacion o reduccién por excision o
amputacion de los tejidos que constituyen la pared o paredes de la bolsa

periodontal. Esta reseccion puede inciuir la remocion del tejido gingival, hueso

ylo estructura dental.*?

~2) Colgajo posicionado spicel con cinugla dses.
' 3) Reseccion radicular. ‘

Los objetivos de los procedimientos resectivos son el restablecimiento de un
periodonto sano en un “Nivel reducido del periodonto*. Aceptando como irre-

versible la destruccidn de estos tejidos ya ocurrida.

18



Estos procedimiento son disefiados para:

1.- Eliminacion o reduccion de la bolsa.
2.- Un contomo fisiolégico gingival, intimamente adaptado al hueso
alveolar y apical a la posicién prequirlrgica.

3.- Tener una condicién clinicamente mantenible. %%

Procedimientos noommivou:

La regeneracion se refiere al proceso biolégico por el cual la estructura y la
funcién del tejido perdido quedan restauradas por completo.!'” La regeneracion
de la insercién perdida es una meta razonable de la terapéutica periodontal,
algunos sitios requieren un tratamiento periodontal adicional para aumentar el
soporte dental o proporcionar cantornos que puedan ser mantenidos en salud.

El resultado final es una mejor “funcion y soporte de los dientes”.

El tratamiento depende de los siguientes principales factores:

*4.- El grado de cooperacion e interds del paciente, con esto quiere decir que
el paciente ten§| una buena técnica de cepillado, control MI de piaca
dentobacteriana, técnica del uso del hilo dental, teniendo en cuenta ademds los
luxﬁlfu de la limpieza (hilo dental, enhebradores, puntas de goma, ésto segun
lo requiera e pacients).

2.- La naturaleza y extension de {a enfermedad diagnosticada.

19




CICATRIZACION

La cicatrizacion incluye una secuencia integrada y compleja de eventos, que
comienzan por el estimulo de una lesion. Donde hay una accion  bien
coordinada de muchos tipos especializados de células a fin de restaurar la

integridad funcional y estructural. .

La lesion representa una alteracion anatémica y funcional en la continuidad
de los tejidos acompafada por dafio y muertes celulares por procesos

traumdticos 0 enfermedades.””

Las lesiones pueden ssr mecinicas y patolégicas:

Las {esiones mecénicas:

incluyen las incisiones quirurgicas, las ulceras trauméticas, la lesidn por
cepillado dental, iesiones autoprovocadas como la mordedura labial y de los
carrillos, ademas de la irritacion protésica. ‘')

Lesiones patoldgicas:

Ciertas especies bacterianas constituyen mecanismos patolégicos para
causar lesiones bucales como la periodontitis que deriva en pérdida de los

tejidos de soporte dental. Algunos de los periodontopatoégenos mas frecuentes

20



son los Bacteroides gingivalis e intermedios, Lactobacillius minitus,
Fusobacterium nucleatum, Actinobacillus, Espiroquetas y Actinomyces

actynomycetem comitans.'*'’

CICATRIZACION EPITELIAL

Se estudian en dos condiciones de heridas generales:

La primera: es la separaciéon de la union dentogingival de la superficie del
diente, como se presenta después del curetaje o colocacién subgingival de una
banda matriz. Después de ciertos estudios en monos en los cuales se les
introdujo una banda, al quitarla se observé que habia una readherencia celular
inicial mediante hemidesmosomas poco diferenciados en el tercio apical del

epitelio de union quedando restaurado por completo en cinco dlas.

La segunda: es el retiro total del epitelio de unién mediante curetaje,
alisado radicular o reseccion quirdrgica.

Estudios en animales muestran que después de refirar la adherencia
epitelial, el epitelio de unidon nuevo se origima a partir del borde del epitelio bucal,
formando un epitelio de union largo. El lecho del tejido conectivo se cubre
rapidamente con epitelio de union regenerado dentro de los cinco a doce

d[as,“m
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CICATRIZACION LUEGO DE LA TERAPEUTICA PERIODONTAL
CONVENCIONAL

Se sabe que después del tratamiento periodontal quirirgico o no quirurgico,
el epitelio del margen del colgajo muestra una tendencia a migrar en sentido
apical a lo largo de a superficie radicular.

Luego de 7 a 10 dias de la instrumentacién, es posible establecer un epitelio
de union largo insertado de manera estrecha a la superficie radicular cureteada.

Por estudios se sabe que el epitelio de union largo recién establecido se
parece al epitelio de union normal; es preferible el restablecimiento de la
insercion de tejido coneclivo en la supetficie radicular antes enferma por los

siguientes motivos:

La insercion de tejido conectivo favorece la regeneracion ésea.

La insercion de tejido conectivo consta de un reservorio celular con

potencial para formar hueso, cemento y ligamento periadontal.

La insercion del tejido puede representar un epitelio de union normal,

por io que serk menor la profundidad de !a bolsa y por io tanto la salud.

22



El fracaso de la obtencion de una nueva insercion de tejido conertivo luego
del tratamiento periodonta! ordinario se atribuye a la migracion apical rapida del
epitelio de unidn largo y la reformacion de placa subgingival en la superficie
radicular. La migracion apical rapida del epitelio de unién largo puede impedir
que otros tipos celulares, por ejemplo células del tejido conectivo gingival u otras
surgidas del ligamento o hueso alveolar entren en contacto con la superficie de

laraiz. " (Fig. 11).

Fig 11
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Estas observaciones motivaron a que los investigadores especularan que la
regeneracion de la insercion del tejido conectivo pudiera ser factible si el epitelio
bucal quedara excluido o se retrasara su migracion apical.

Después de la terapéutica convencional se observa una limitada insercion
de tejido conectivo nuevo por debajo de la extension mas apical del epitelio de
unién largo, hecho que sugiere que si el epitelio no hubiera migrado

apicaimente, se observaria mas insercion en direccion coronal.

TERMINOS UTILIZADOS EN LA REGENERACION PERIODONTAL

Para entender mejor los términos ulilizados en la regeneracién periodontal

son de gran ayuda los siguientes conceptos:

Reparacion : Es la formacion de nuevos tejidos aunque no reproduzcan en

funcion y estructura los tejidos periodontates.! '’

Regeneracion: Se refiere al proceso bioldgico por el cual la estructura y la

funcion del tejido perdido quedan restauradas por completo. (Meicher, 1969)! "

Nueva inserciéon: Se refiere a la reunion del tejido conectivo en una

superficie radicular desprovista de su ligamento periodontal como resutado de

24



periodontitis. Esta reunién puede ocurrir por medio de la formacién de cemento
nuevo con fibras de coligena insertadas. '°Y ')

Reinsercion: es la reunion de tejido conectivo y epitelio a una superficie
radicular en la cual estd presente tejido periodontal viable y no involucra la
formacion de cemento nuevo.

Por lo tanto, la regeneracion periodontal se refiere principalmente a la
reconstitucidn del periodonto perdido por medio de la formacién de un nuevo

aparato de insercion.' ‘%’
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METODOS EXPERIMENTALES PARA REGENERAR EL TEJIDO
PERIODONTAL

A lo largo de los anos la terapéutica regenerativa ha incluido el uso de
diversos tratamientos como: injertos, tratamientos quimicos de la raiz y colgajos

reposicionados coronaimente.

Se ha utilizado la desmineralizacion parcial de las superficies radiculares
cureteadas y el retraso de la migracion apical del epitelio bucal a fin de favorecer

la formacién de la insercién del tejido conectivo.”"

En lo que se refiere a la desmineralizacion, se han utilizado sgentes como el
dcido citrico (Ph1) aplicdndolo en dreas radiculares cureteadas hasta por tres
minutos seguido de un enjuague con solucién salina y cierre del colgajo a la
superficie radicular desmineralizada de modo parcial. Los primeros resultados

revelaron lo que parecia ser insercion de tejido conectivo nuevo.'®’ ("

Segun este concepto, la desmineralizacion superficial retira la capa de
desechos y expone fibrillas coldégenas de la dentina o cemento radicular y su
mecanismo es que se forma una red de fibrina en la superficie radicular
desmineralizada y con ésto mejora la adherencia de células del tejido conectivo

a medida que la cicatrizacion avanza, fibrillas coldgenas nuevas del tejido

26



conectivo del coigajo se interdigitan con otras fibras de colégena en la superficie
radicular desmineralizada, se sugiere que éste mecanismo causa la migracion
apical retrasada del epitelio bucal, éste método ha tenido aigunos buenos
resutados pero su uso es limitado, se necesitan mis estudios y las
complicaciones que se encuentran en éste método son muy marcadas como la

resorcion 6sea.' %)
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PRINCIPIOS BIOLOGICOS DE LA REGENERACION
TISULAR GUIADA

E! principio biolégico basico que apoya el concepto de la regeneracion
tisular guiada es que los resultados alcanzados dependen de Ia fuente de donde
se originan las células que vuelven a poblar la superficie radicular expuesta.

Si tales células se originan del epitelio, se vuelve a establecer un epitelio de
unién largo. Si surgen del tejido conectivo gingival, la reaccién es la resordién
radicular.  Si surgen del hueso, el resultado es una anquilosis del diente; pero
si lo hacen del ligamento periodontal, hay una nueva insercion y regeneracion

tisular.®

La regeneracion tisular guiada denota la guia de la migracion coronal de las
células progenitoras del ligamento periodontal en superficies radiculares
cureteadas. El procedimiento quirirgico de ésta, emplea una barrera fisica
compatible entre la raiz y los tejidos coneclivos para crear un espacio
periodontal.' ?’

El espacio creado por las barreras, facilita que las células del ligamento
periodontal pueblen la superficie de la raiz.

El objetivo de la barrera es proveer un espacio para la formacion de un

coagulo y la penetracién temprana de la coldgena. El coagulo y las fibrillas
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inmaduras de coldgena pueden detener la proliferacion epitelial por “inhibicién
por contacto” con la barrera; como la barrera es oclusiva y cubre varios
milimetros a la cresta del hueso alveolar, el epitelio gingival y el tejido conectivo
no pueden tocar la superficie radicular, por lo que la nueva insercién sélo puede

surgir de células del ligamento periodontal y del endostio.'?’

Estas conclusiones se obtuvieron a lo largo de diferentes investigaciones y

por diferentes métodos de estudio.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Lde y Weerhaug. (1981), demostraron la importancia basica del ligamento
periodontal en los procedimientos regenerativos. Efectuaron experimentos a
largo plazo en los que reimplantaron intencionalmente dientes en perros y
monos. Demostraron que los dientes reimplantados con .ligamento periodontal
vital siempre exhibieron la reformacién del aparato de insercién. Sus hallazgos
spoyan el concepto de que la reimplantacion exitosa de los dientes depende de

la conservacion de un ligamento periodontal viable. ¢ '’
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Melcher. (1970}, sugirid que durante la cicatrizacion se puede poblar la
superficie radicular con células de cualquiera de cuatro fuentes como son:

epitelio, tejido conectivo gingival, ligamento periodontal y hueso.

Las céiulas de ligamento también intervienen en la conservacién de la
integridad de las fibras periodontales, cemento y hueso.

También postuié que dentro de la cicatrizacion, las células que repueblan ia
herida, determinan la naturaleza de la insercién, 4sto es, que si células dseas
colonizan la herida periodontal hay una anquilosis a medida que el hueso nuevo

entra en contacto con la superficie radicular.

Ademas dijo que si fuera posible disenar los procedimientos quirirgicos de
tal modo que pudiera permitirse que el ligamento periodontal y el hueso
migrasen en sentido coronal, entonces las células con capacidad para la

regeneracién y conservacion del periodonto colonizan ia herida.‘ *°’

Meicher. (18786), conciuyt que las células progenitoras para la formacién de
un tejido conectivo nuevo se encuentran en el ligamento periodontal sano

subyacente. '
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Gould y col. (1880), demostraron que las células progenitoras en el
ligamento periodontal se preparan para la divisién celular como reaccion ante la
cicatrizacion.' "

Gore WL y col. (1082), iniciaron la investigacion de ciertos materiales para

limitar la migracion del epitelio.'*®’

Nyman y col. (1082), produjeron un modelo experimental en el cual
excluyeron al epitelio del proceso de cicatrizacion. ‘

En su modelo, alisaron las raices afectadas por periodontitis y les cortaron
las coronas, después enclavaron longitudinaimente las raices hasta la mitad de
su ancho en un coﬁducto preparado en el hueso alveolar de monos'. que
cubrieron después con un colgsjo mucoperiostico.

En consecuencia, permitieron que cada raiz enclavada cicatrizara sin
influencia epitelial.

Los hallazgos confirman lo que otras investigaciones sugieren, que la
exclusién epitelial y ligamento periodontal son indispensables para una nueva
insercion.! '* ¢

Ellos también demostraron, 13 posibilidad de formar una insercion de tejido
conectivo nuevo, si se exclulan de las superficies radiculares cureteadas el
tejido conectivo del colgajo y el epitelio bucal durante las primeras fases de la

cicatrizacion.'?"’
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Nymean y col, fueron los primeros en usar una barrera o membrana en
estudios de cicatrizacion periodontal,  Ellos comunicaron ia obtencion de una
regeneracion parcial de los tejidos periodontales al interponer un filtro Millipore
(millipore, Bedford MA ) entre el tejido gingival por un lado y la superficie

radicular expuesta asi como el hueso alveolar contiguo por el otro.

La funcion del filtro fue doble, primero; servir como barrera para evitar ia
colonizacién de la superficie radicular expuesta por células gingivales y
segundo; permitir ia repoblacion selectiva de esa superficie mediante céiulai del
ligamento periodontal, suponiendo entonces que las células progenitoras
surgidas del ligamento citado fueran ias Unicas con potencial para diferenciarse
en cementoblastos. Esta proliferacion coronal de células periodontales denot6 la

necesidad de bioquear ia proliferacion de otros tejidos.

En su técnica tenian ia intencidn de evitar la colonizacion de la superficie
radicular por epitelio o tejido conectivo gingival y por lo tanto favorecer ia
repoblacion de la superficie radicular con células derivadas de ligamento
periodontal.

El resultado que obtuvieron fue la formacibn de cemento con fibras
insertadas de tejido conectivo, ademas en los sitios de prueba hubo

regeneracion osea.?
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De manera reciente Nojima y col., investigaron la posibilidad de que las
células del ligamento periodontal se diferencien en osteoblastos,
cementoblastos o ambos. Ellos concluyeron que los tejidos del ligamento
periodontal contienen células de diversos fenotipos de osteoblastos.

Los resultados apoyan de que luego de una terapéutica periodontal las
células del ligamento pueden formar una nueva insercion de tejido conactivo en

el cemento recién formado.' >’

Se demostr6 que la insercion nueva era una posibilidad solida siguiendo e
principio de la regeneracion tisular guiada. Ademas como no hubo efectos
negativos para el uso de dicha barrera los resultados preliminares sugirieron que
la colocacién de una barrera fisica entre las superficies radiculares cureteadas y
los colgajos mucoperitsticos es benéfico en los procedimientos de nueva
insercion.' ¢!

Subsecuentemente al filtro Millipore le siguid las ba.rrerl de Politetra-

fluoretileno expandido, teniendo éxito con la Regeneracion Tisular Guiada.

Zener y col. (1992), utilizaron aloinjertos congelados de duramadre como
una banda biolégica para cubrir y proteger los defectos 6seos periodontales
ademas, empezando también a tratar éstos con injertos de hueso autégenos,

obteniendo buenos resultados.' **’
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Lekovic y col. (1891), utilizaran con éxito el hule de silicén como una

membrana aclusiva en el tratamiento de furcaciones de grado |l en perros.'?*)

Gottlow y col. (1983), utilizaron las membranas reabsorbibles de écidn

polilactico y ester de celulosa (Guidor) en monos obteniendo buenocs

resultados.'?



OBJETIVO DE LA REGENERACION TISULAR GUIADA

El objetivo de la regeneracion tisular guisda en la terapéutica periodontal es
la regeneracion del soporte perdido como consecuencia de la enfermedad
periodontal (obtener una nueva insercion).' >’

Cuando hablamos de una nueva insercién , podemos decir que es Ia
reunidn del tejido conectivo con una superficie radicular despojada de su
ligamento periodontal en el cual la reconeccion acontece a fa formacion de
cemento nuevo con fibras de insercion.'*’

Sin embargo la finalidad de colocar barreras membranosas en defectos 4seos
es excluir el epitelio gingival y el tejido conectivo de la superficie radicular, para

poder llevar a cabo la regenergcion tisular guiada. ‘*’ (Fig. 12y 13).

Fig. 12y 13
Diente bajo tratamiento
regenerativo.
Diente después del
tratamiento regenerativo.
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TIPOS DE MATERIALES

EMMMMmMWmmth
WHMydeoduupu . S

meblblu

1.- Colégeno.

2.- Bovino.

3.- Dobles de colégeno.

4.- Microfibrilares de bovino.

.- Colégeno de duramadre cangeladas.
§.- intestino de buey.

7.- Acido poliléctico.

€.- Acido polilactico y ester de célulosa (Guidor).
9.- Oxido de celulosa.

10.- Vicryl.

No abesorbibles:

A.- Filtro de papel.

8.- Botones de silican.

C.- Politetrafluoretileno expandido y con estructura de titanio.
D.- Létex.
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CARACTERISTICAS GENERALES QUE DEBEN PRESENTAR LAS
BARRERAS PARA LA REGENERACION TISULAR GUIADA

Hasta ahora las caracteristicas necesarias que deben tener las membranas

para la regeneracion tisular guiada son:

A.-Biocompatibilidad con los tejidos.

8.-La posibilidad de retardar la migracion epitelial.

C.-Facil manejo.

D.-Adecuada rigidez para su sdeptabilidad.

£.-Maniener un espacio entre ¢l medio externo e interno.

F.-Posibilidad de lievar a cabo Ia integracion tisular.

G.-Sellar por completo el defecto que se envuelve.

H.-No se deben impregnar fluidos y bacterias que comprometan
la cicatrizacion.! )
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UTILIZACION DEL DIQUE DE HULE COMO BARRERA EN EL
TRATAMIENTO DE DEFECTOS OSEOS

Ei principio de la regeneracion tisular ha demostrado con gran éxito la
regeneracion de |a insercion periodontal perdida por enfermedad periodontal.

Son varios los tipos de membranas que se han utilizado aplicando el
principio de la regeneracién tisular.

Existen algunos articulos que proponen la utilizacion del dique de hule como

barrera para la regeneracion tisular guiada.

Como se menciond antefriormente en la cicatrizacion que sigue a |a terapia
periodontal esta determinada por el tipo de células que primeramente repueblen

la superficie radicular.

Tomando en cuenta los principios biologicade ia regeneracion tisular guisda
de las diversas investigaciones y teniendo los antecedentes de que en el campo
médico el dique de hule o latex se ha utilizado ampliamente, en diferentes tipos
de drenaje, como son: los catéteres Foley, catéteres de létex rojo francés,
drenaje tubular o de “cigaro” y el ampliamente aceptado drenaje de Penrose.®’

La Rocca (1992) sugirié el uso del dique de hule como una membrana para

la regeneracion tisular guiada, utilizandolo en humanos.?*’
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INDICACIONES PARA LA COLOCACION DE MEMBRANAS Y DIQUE
DE HULE

Las indicaciones para la colocacion de estas barreras son las siguientes:

1.-En defectos de furcaciones de clase liy il - e &

2.-Defectos dseos de 2 a 3 paredes con forma de ombudo ] vcmcules eon una
profundidad de mas de 4mm:. )
3.-En recesiones, las cuam mvolucmn LJ nemidad de um y pa :

is hipersensibilided >

SELECCION DE PACIENTES PARA COLOCACION DE LAS
DIFERENTES BARRERAS PARA LA REGENERACION TISULAR
GUIADA

Este criterio tiene la intencidn de proveer una gula para la seleccién del
paciente, pero a la vaz este criterio puede ser modificado si la propuesta es
apropiada para la utilizacion de procedimientos regenerativos.

Los pacientes que se seleccionen para estudios de regeneracion tisular

guiada deben tener como requisito las siguientes caracteristicas:

1.- Como minimo un disnte en cusdranies contralaterales con defectos similares
0s008, pudiendo haber también un solo diente en un solo cusdrante.

2.- Defectos angulares mayor o igual a 4mm. de profundidad.
a.-mmummmouw s mm,; mamm
horizomtsl mayor 0 igual @ 4mm. o Lo

4.- El diente a tratar debe estar vital y usmtomthco

§.- Pacientes sistémicaments sancs.

€.- Pacientes mayores de 21 afios si la periodontitis juveml esta excluida, por
arriba de los 35 anos.

7.- Pacientes que ya han dado su consentimiento para tal procedimiento.

.- Pacientes que ya han demostrado buena higiene oral antes de la cirugia.
0.-Pm“omdhum-wmummvmw-w
eoguimiento clinico. .

10.- La cantidad épico o¢lusal de encia msenada tanto en !ongnud como en
espesor debe ser adecuada.’ '
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Los pacientes que no son aptos para estudios con barreras son los que

presentan las siguientes caracteristicas:

1.-Falta de defectos periodontales apropiados.
2.-Cuando ei diente se encuentra en tratamiento endoddéntico.
3.-Movilidad mayor al grado Il ‘ ‘
4.-Enfermedades sistémicas que puede interferir con la cicatrizacion.
Ejemplo.enfermedad crénica del higado, falla renal crénica, SIDA,
alcoholismo, enfermedades vasculares de la colagena, problemas cardiacos o
defectos vascuiares, diabetes incontrolada, etc.
6.-Cuando ¢l paciente esté tomando drogas que interfieran con la cicatrizacion,
Ejemplo:corticossteroides, drogas quimioterdpicas anticancer, etc.
O quienes han tomado drogas en las ultimas 4 semanas.
¢.-Fumadores.
7.-Pacientes que no dan su consentimiento para el tratamiento.
8.-Habitos inaceptables de higiene oral.
9.-Tener historia de periodontitis juvenil‘ *’
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS
DEL USO DEL DIQUE DE HULE

VENTAJAS:

Este material fué seleccionado por sus propiedades fisicas peculiares, las

cuales son:

Elasticidad: La elasticidad del material favorece un buen posicionamiento y
estabilidad sobre el defecto y alrededor del diente adyacente sellando alrededor
de la raiz y manteniendo un buen espacio para la regeneracion del tejido.

Biocompatibliidad con los tejidos: Cuando se propuso la utilizacién del
dique de hule como material para una membrana oclusiva en Ila regeneracion
tisular guiada se consider6 el uso de diferentes tipos de Iétex en los drenajes
transmucosos en cirugia oral y maxilofacial que por décadas se ha observado
que es biocompatible con los tejidos.

Superficie no poross ¢ impermeable: Por tener una superficie no porosa
se reduce la adherencia de placa dentobacteriana por lo tanto, es fécil de limpiar
durante el curso de mantenimiento, con esto se reducen las infecciones y la
inflamacion en los sitios tratados.

La impermeabilidad garantiza una separacién entre el exterior y el interior de

la barrera y tejidos.
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Recientes estudios indican que las bacterias son capaces de penetrar a

través de las membranas de Politetrafluoretileno.

Guillemin y col.?, en sus observaciones al microscopio electrénico,
encontraron, que en las membranas de PTFE. colocadas en humanos hubo una
contaminacién bacterial en ambos sitios de ia membrana, asi como dentro de la

microestructura abierta y las porciones oclusivas.

Las bacterias que se encontraron fueron: B.forsytus, F.nucleatum, W. recta

y en bajas concentraciones B. gingivalis, E corrodens y B.intermedius.

Ellos concluyeron que la presencia de placa dentobacteriana puede ser un
factor que interfiere con la regeneracion, durante las primeras fases de

cicatrizacion ' 15.28.29

Pitaru y col. ®®, observaron que cerca de la degradacién de la porcién
coronal de las membranas de coldgena puede ser causada por enzimas

provenientes de la saliva y/o de la respuesta inflamatoria en el aspecto coronal

del colgajo.
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Ellos sugirieron que ésto puede permitir la colonizacion de la superficie
coronal de la raiz por células epiteliales y fibroblastos, por lo tanto se

compromete la formacién de una nueva insercion.

La naturaleza no porosa e impermeable del dique de hule puede sellar y
proteger el espacio regenerativo de la infiltracion de células epiteliales asi como

de la influencia de |a saliva, de las bacterias y de sus productos.'®®’

Por lo tanto como @8 una barrera no absorbible, esta proteccion puede ser
mantenida a través del curso de la terapia, siempre que el dique de hule no esté

sujeto a un movimiento excesivo o tension,

Manipulacién: E! dique de hule por su manipulacion es facil de adaptarse
intimamente a los dienles y superficies radiculares a tratar. Una ventsja relativa
es la eliminacion de suturas multiples y por o tanto se reduce el tiempo
quirdrgico.'®®’

Posibilidad de mantenar un espacio: Esta barrera al igual que las otras
ha demostrado que mantiene un espacio para la regeneracion de los tejidos
periodontales.

Gottiow y Nyman, encontraron que el volumen y la forma del tejido generado

bajo la barrera, es determinado por la configuracién de un espacio artificial?®
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Caton y col., evaluaron el potencial para la regeneracion tisular guiada en
defectos interproximales en monos, ellos determinaron que la regeneracion

ocurre cuando la barrera es mantenida en el nivel maés coronal posible.

En contraste, cuando la barrera se colapsa dentro del defecto, los
resultados son una pequefia cantidad de regeneracién tisular.
Dentro de sus conclusiones dijeron que la cantidad de regeneracion esté

determinada por la posicion de la barrera.

Sin embargo una vez colocado el latex a un nivel cerrado en la unién
cemento esmalte, tiens la posibilidad de mantener su posicion creando y
manteniendo un reaice interproximal {(@apacio regensrativo) para dicha
Wmm_(u)

Adsptabilidad: Una de las ventajas més importantes del! dique de hule
como membrana, reside en la posibilidad de ser cotado s la medida
dependiendo del defecto a tratsr, adapténdose més Intimamente s las
superficies del diente que otros mliorinlu: esta adaptabilided se puede lograr

facilmente y se puede mantener a un nivel mas coronal sobre (a raiz o raices.



Bajo costo: Por ser un material de facil obtencién se reduce el costo del
tratamiento y por lo tanto, el paciente tendra la posibilidad de pagar por algo que

le ayudara en su salud bucal.
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DESVENTAJAS:

E! dique de hule no causa ningln efecto significativo, excepto el color que
se transluce en el borde gingival, durante el periodo en que esta colocado.

La integracion del tejido conectivo dentro de las membranas con
microestructura abierta es un importante requerimiento para que el tejido
conectivo gingival se integre a la barrera y se incremente la estabilizacion de la
membrana y el colgajo quirirgico no se mueva, teniéndose una estabilidad de
éste asl como una limitacién de la migracion epitelial sobre el colgajo dentro de
su superficie. La falta de ésta caracteristica es una desventaja observable del
dique de hule ya que éste por su superficie no porosa, el colgajo no puede
quedar estable y puede desprenderse quedando expuesto el material , por lo
gue habria de resuturarse.

Algunas veces puede existir resecion del tejido, guedando el dique expuesto
resultando ésto antiestético. Pudiendo parecer una desventaja, pero al retirar el
digue el tejido neoformado logra ser cubierto por el epitelio gingival, cubriendo la

resecion, mejorando el soporte y la estética.
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PROCEDIMIENTO CLINICO

Una vez seleccionado el paciente como en todas las terapias, el
procedimiento clinico constaré de tres fases.

Fase | o antiinfecciosa.

Fase |l o quirurgica.

Fase Il 0 de mantenimiento.

Fase | o terapls Iniclal: La cual incluye instruccion de higiene oral,
odontoxesis, profiléxis, raspado y alisado radicular superficial, control de caries y

las pruebas de insercién después que ha bajado la inflamacién. ¥

Fase Il o quirurgica: Previa anestesia se resliza la incisién primaria, ésta
debe ser intrasulcular o ligeramente submarginal, para mantener un buen
espesor del colgajo y poder cubrir el material .

La conservacion de las papilas interdentales también haré posible una mejor
cobertura del material, en particular interproximalmente; la incision se debe
extender hasta un diente contiguo que se encuentre sano, ésto ¢s para tener
buena visibilidad, y poder adaptar de una manera mejor el dique al defecto.

El colgajo mucoperidstico debe elevarse para exponer por lo menos 3mm de

hueso adyacente al defecto. (Fig 14).
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Fig 14

PREPARACION DE LA ZONA A TRATAR

Subsecuentemente |a raiz o raices deberan ser raspadas y alisadas.(Fig 15)

El tejido granulomatoso o tejido enfermo se elimina y ningun recontomo
6se0 se realizard. (Fig. 16).

El nivel de la cresta alveolar y la extension del defecto infradseo deberan ser
medidos con una sonda periodontal, debido a que son indicadores fiables del

grado del éxito que se logre.* *®
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Una vez que el defecto se ha instrumentado y se ha eliminado
completamente el tejido enfermo, se ulilizara una pieza de dique de hule

prevismente esterilizada.
El dique de hule se puede esterilizar en 5% de Gluteraldehido durante 12

horas, después lava:io con agua, seguido de ésto sumergirio en 0.12% de

Clorhexidina por 12 horas y enjuagario con solucion salina.'®’
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Fig. 16
COLOCACION DEL DIQUE DE HULE

E! dique se corta a la medida dependiendo del sitio quirirgico y de la

topografia del defecto ; se perfora con una perforadora estéril para digue.

La barrera debe extenderse a los dientes adyacentes contiguos al defecto
para una mejor adaptacion de ésta (Fig 17), el borde de la membrana deberd
estar a una distancia apropiada (3 a 4mm) mas alla de la orilla del defecto;
enseguida se sutura el dique de hule alrededor del defecto con una sutura
suspensoria, ésto puede o no realizarse dependiendo del caso.

Se ajusts el material contra la superficie del diente, evitando que éste se
doble.
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La sutura que se utiliza para ésto es: sutura de 4-0 ¢ ®’ o sutura Gore- Tex,
en algunos casos serd necesario colocar sutura de Vicry! reabsorbible en el

tejido submucoso. (Fig. 18)'**’

Fig 18.
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El material debe de resistir el movimiento cuando se empuja con la
sonda.""

Se reposiciona el coigajo suturando con puntos aislados O suspensorios,
tratando de no mover la barrera de dique de hule y cubriéndolo ademas con un

apésito quirargico.® (Fig.19).

Fig 19

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Después de la cirugia, se recomienda el uso de antibiéticos de manera
profiléctica para prevenir posibles infecciones. Los medicamentos mas usados
son clavulanato potdsico/amonicilina 250 mg por 10 dias ‘*’, o tetraciclina de 1 g
durante la primer semana.”™ ¥; o doxiciclina 100 mg 2 veces al dia por 2

semanas.'®*’
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El uso de las penicilinas no es recomendado, aunque son de amplio
espectro, ya que muchas especies bacterianas bucales tienden a desarrollar
resistencia puesto que producen Beta lactamasa.'®’

Se recomienda el uso de un enjuague bucal con clorhexidina al 0.12%, ya
que ésto ayuda a que las bacterias no colonicen el lecho quirurgico. Este se

debera usar 3 veces al dia durante la cicatrizacion y con la ayuda de un isopo

limpiar la zona quirtrgica.' >’

El paciente se deberd cepiilar la zona con cuidado por medio de un cepillo

de cerdas suaves y debera asistir a revisiones semanales.

La membrana de létex y el apdsito quirirgico serdn removidos en las
primeras 4 a 6 semanas. Para ésto se realiza la reapertura quirurgica con la
elevacion parcial del coigsjo, con cuidado tratando de no danar el tejido

neoformado (retiro del dique). (Fig. 20).
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Fig.20.

El colgsjo se reposiciona y se sutura. La sutura deberd ser removida 8 la
semana, entonces se eliminaré el uso de clorhexidina. Posteriormente se hace
un pulido minucioso de los dientes. Se mide la insercion a los 4 meses después

de ia cirugia para valorar el nivel obtenido con el tratamiento.

Fase i1l o de manwnimiento: Se realizaran revisiones periddicas al
paciente para mantener el buen estado de salud, haciendo hincapié en la
técnica de cepillado, control personal de placa dentobacteriana y uso del hilo

dental.



RESULTADOS

Lekovic y col.?® encontraron y demostraron que los porcentajes de células
plasmadticas en los sitios tratados con dique de hule son comparables a las
mediciones en los sitios tratados con membranas de PTFE.

El nivel de la inflamacién gingival alrededor de la membrana en estos
resultados va de minima a moderada. En los sitios tratados con dique de hule,
no se presentd supuracion por infeccion en las visitas semanales

postquirurgicas.

Los estudios clinicos demostraron ganancia de la insercién en un rango que
va de los 2 alos 5mm de una nueva insercién. E! dique de hule demostré
atributos exitosos en la regeneracion 6sea, por medio de la comparacion de las

mediciones preoperativas y postoperativas.”*?®
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CONCLUSIONES

La placa como factor etioldgico de la enfermedad periodontal interviene
directamente en los tejidos de sostén de los dientes. Después de una
terapéutica antiinfecciosa que comprende el raspado y alisado radicular con
acceso quirlrgico en su caso, y la eliminacién de patoégenos subgingivales,
placa y dreas de retencion de placa, algunos sitios requieren un tratamiento
periodontal para aumentar el soporte dental o proporcionar contornos que

puedan ser mantenidos en salud.

Estos sitios comprenden las lesiones en furcaciones y otros defectos que
afectan la longevidad del diente en los cuales las técnicas de limpieza no
pueden ser alcanzados, por lo que pueden permanecer las bolsas y placa

subgingivales.

En la terapia periodontal se han utilizado diferentes tratamientos para
establecer la salud bucal, entre ellos tenemos:
Los resectivos: Coigajo posicionado apical. colgajo posicionado apical con

cirugia ¢sea. gingivectomia y_reseccién radicular,
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Los regenerativos:_Auloinjertos. aloinjertos. injertos aloplasticos, dcido
i i i icionad | |

A partir de la década de los ochenta se comenzaron a hacer investigaciones
para regenerar fos tejidos perdidos por enfermedad periodontal, para elio se

utilizaron diferentes tipos de barreras que permiten la regeneracion.

Hoy en dia existen diferentes materiales para éste proposito, estos incluyen:
Coidgena absorbible, de politetrafiuoretiieno (PTFE), aloinjertos de duramadre

congelados, dique de hule, etc.

£l uso de estas barreras durante la cirugia periodontal permite ia posibilidad
de que las células del ligamento periodontal, proliferen hacia ia raiz expuesta, al
mismo tiempo que bloquea la proliferacion epitelial y de tejido conectivo gingival,

por io tanto hay una regeneracion de los tejidos de insercion.

A partir de 1992 se comenzd a utilizar el dique de hule como barrera,
tomando en cuenta sus propiedades fisicas y sus ventajas para la regeneracion
tisular guiada de los tejidos de soporte de los dientes, teniendo como base el

éxito de sus aplicaciones en cirugia oral y cirugia manxilofacial.
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El dique de hule promete ser una buena opcién como barrera en el
tratamiento de la pérdida de insercién de los dientes, ademas que de su bajo
costo resulta favorable tanto para el operador como para el paciente, ya que
éste puede aspirar al tratamiento regenerativo con dique de hule, en beneficio

de su salud bucal.
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