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INTRODUCCION

La periodontitis es el tipo de enfermedad periodontal mas frecuente y resulta de la extension del
proceso inflamatorio iniciado en la encia hacia los tejidos periodontales de soporte
desencadenando la pérdida del aparato de insercion periodontal, incluyendo la pérdida del hueso

alveolar que soporta al diente.

Uno de los propositos de la terapia periodontal ha sido la regeneracidon de los tejidos perdidos
como consecuencia de la enfermedad periodontal inflamatoria.Esto implica la formacién de
nuevo tejido conectivo de unién., cemento nuevo con insercidén de fibras de coligena en las

superficies de las raices enfermas y preferentemente la regeneracion del hueso alveolar.

Después de una terapeitica antiinfecciosa que comprende el raspado y alisado radicular con
acceso quirurgico, si es necesario. la eliminaciéon de patégenos subgingivales, placa y areas de
retencion de placa, algunos sitios requieren un tratamiento periodontal adicional para aumentar el
soporte dental o proporcionar contomos que puedan ser mantenidos en salud.

Con frecuencia la terapettica regenerativa ofrece una altenativa para preservar una denticion

funcional y de una manera saludable el mayor tiempo posible.

Histéricamente los procesos usados para tratar los sitios enfermos han incluido alisado y
desinfeccion de la raiz, curetaje gingival y cirugia de colgajo con o sin transplantes. Este método
de tratamiento usualmente induce una reparacidén que es caracterizada por la formacién de un
epitelio de unioén largo adyacente a la superficie de la raiz previamente enferma(2)

El Trabajo Mundial de Periodoncia ha definido recientemente tres procedimientos regenerativos
Estos procedimientos son la debridacion del defecto con curetaje y con injerto de hueso y
regeneracion tisular guiada.(6)

Con la llegada de la Regeneracién Tisular Guiada la restauracién del periodonto se ha hecho mas

predecible.




Este procedimiento esta basado en guiar el comportamiento biologico de los diferentes tejidos

periodontales durante la cicatrizacion de la herida periodontal (2).

El objetivo de este trabajo eos hacer una revision de los resultados obtenidos con ésta
terapia,cuando se utilizan membranas de politetrafluoretileno expandido (tetlén) y otros

materiales como el dique de hule.



CAPITULO |
CONSIDERACIONES GENERALES




En los ultimos 10 afios ha habido un progreso considerable en ¢l entendimiento de los procesos
bioldgicos basicos que afectan la cicatrizacion de la herida, particularmente la identificacion de
moléculas que regulan la division celular diferenciacion y migracidén. Mas aan, el papel
desempeiiado por las moléculas de adherencia celular para modular la forma y funcidn esta
llegando a ser mas claro (5). La aplicacion de estos reguladores de la tuncion celular para mejorar
la cicatrizacion de heridas es el principal reto, aun en el modelo relativamente simple de la herida
incisional en la piel.

Sin embargo los procesos reparadores y regeneradores en el periodonto ocurren en sitios
anatémicos y bajo condiciones que son considerablemente mads complicados que una simple

incisiéon en la dermis (5).

En la siguiente revision, se hara enfasis en todos los aspectos que influyen en la cicatrizacién de
las heridas periodontales.

Dentro de las complicaiones de la cicatrizacion de las heridas periodontales se encuentra el factor
que desempena la microbiora. También las células especializadas proporcionan una sintesis y
remodelacion de los tejidos conectivo y epitelial ya que al menos cinco tipos de células toman
parte de esta funcidn : cementoblastos, osteoblastos, fibroblastos, células del epitelio de uniéon y
células endoteliales. El ligamento periodontal, tejido conectivo gingival y epitelio forman
diferentes tipos de union a las superficies dentales los cuales también son parte fundamental en la
cicatrizacidon de las heridas periodontales.

Uno de los principales propositos de la terapia periodontal es la readherencia del tejido a la raiz,
Aunque la exposiciéon de las superficies de la raiz puede actuar como un sustrato para la
adherencia. las células no pueden contribuir directamente a la formacion de vasos sanguineos u

otros tipos de células que son esenciales para la adherencia.




Al menos siete pasos deben ocurrir secuencialmente para obtener la arquitectura y funcién de los
tejidos periodontales perdidos :

1) los elementos tisulares degradados e infectados deben ser digeridos y eliminados del sitio a
cicatrizar,el cual debe estar libre de patdgenos.

2) la poblacion de células progenitoras con la capacidad de llevar a cabo la division célular deben
ser adyacentes al sitio de la herida.

3) las células en division deben responder a factores de la matriz por medio de un numero

apropiado de mitosis y de diferenciacion para llegar a ser células especializadas.

4) las células progenitoras y especializadas deben migrar al sitio apropiado para la sintesis de
matriz.

5) en el sitio de la herida, las poblaciones auto-renovadoras deben establecerse para mantener y
repoblar el tejido a largo plazo.

6) la matriz y componentes de la adherencia deben ser integrados de una manera estable (por

ejemplo : la formacion de fibras de Sharpey) y llevar a cabo la remodelaciéon hasta restaurar la
arquitectura y funcion tisulares.

7) las células reguladoras deben ser capaces de sintetizar factores para llevar a cabo el
crecimiento adecuado y la diferenciacion .




Si la regeneraciéon es definida como la restauracion de la arquitectura y recuperacion de la

funcién, hay algunos problemas basicos que se deben de resolver entre los cuales se encuentran :

a) Desarrollo de métodos para identiticacion de tipo celular, uso de tales métodos para entender

la estructura jerirquica de las poblaciones célulares.

b) Estudio de las moleculas reguladoras del control de la proliferacion.
c) Diferenciacidn.

d) Actividad sintética y muerte de lineas celulares individuales.

e) Examinar la competencia del epitelio de cicatrizacién de las heridas periodontales, para

inducir adecuada diferenciacion de las células del tejido conectivo.

La obtenciéon de esos propositos pueden llevar a una racionalizaciéon de la neo-cementogénesis y

la regeneracion del epitelio, en la que la regeneraciéon esta balanceada por la muerte y migracién
celular (5.2).



DEFINICIONES

Antes de una discusidn de la regeneracion se definiran cuidadosamente algunos términos de ésta.

Se define regeneracion como una reproducciéon o reconstitucion de una parte perdida o dafada.
La regeneracion periodontal es regeneracion de los tejidos de soporte dental, incluyendo el hueso

alveolar, ligamento periodontal y cemento.

La reparacién significa cicatrizacién de una herida en el lugar donde el tejido no puede restaurar
completamente la arquitectura o funcién.

La reparacion de un defecto periodontal puede ser mediado de diferentes maneras. Estos son
generaimente descritos por el término de nueva adherencia, el cual es definido como la
adherencia de un tejido conectivo o epitelio con la superficie de raiz que ha sido privada de su
aparato de insercidon original. Esta nueva adherencia puede ser por adhesion epitelial y/o
adaptacién de tejido conectivo o insercic}n. y puede ser incluido nuevo cemento. La nueva
adherencia de tejido conectivo lo que significa que existe un nuevo medio formado por la
adaptacidn del tejido conectivo o nueva adherencia a la superficie de la raiz.

Estas definiciones no deben ser confundidas con nweva insercion, lo cual significa que la
adherencia tiene una reunidn de tejido conectivo y epitelial con la superficie radicular, lo cual

ocurre después de una incision o darfio.

El llenado oseo es definido como la restauracidn clinica del tejido éseo en un defecto periodontal
intervenido quinirgicamente, este término no determina la presencia o ausencia de regeneracién
periodontal o un nuevo tejido de insercion.

La regeneracidn tisular guiada describe procedimientos que intentan regenerar las estructuras

periodontales perdidas a través de respuestas diferenciales de tejidos.



Las membranas soa empieadas con la esperanza de excluir el epitelio gingival de la superficie de
raiz, en la creencia de que este intertieren con la regeneracion (1),

La terap¢utica intenta una regeneracion periodontal que esta generalmente medida por:

1) Areas de¢ completa regeneracion (hueso de nueva tormacion, cemento y ligamento

periodontal).

2) Reparacion incluyendo nuevo tejido conectivo y una nueva adherencia dada por el epitelio de
union largo. Ambos mecanismos de reparacién y regeneracion estin involucrados en la respuesta

a los intentos regenerativos alrededor del diente natural.

Aun cuando los reportes de regeneracion periodontal exitosa pueden ser encontrados a través de
la literatura periodontal, las tdécnicas quirurgicas convencionales o no quirurgicas para la
periodontitis no llevan generalmente a una regeneracion. Esto ha sido demostrado tanto en
modelos de animales y humanos. En defectos en donde es obtenido el reemnplazo dseo, tanto los
animales como en los humanos se ha demostrado la posibilidad de que exista epitelio entre el

hueso regenerado v la superficie de la raiz.

10

i
I




METODOS DE EVALUACION

Los métodos clinicos usados para evaluar los resultados terapéuticos incluyen:

a) Inflamacioén gingival.

b) Sondeo periodontal.

c¢) Radiografias.

d) Procedimientos de reapertura.

Los resultados son determinados por comparacidén de las mediciones pre y post-tratamientos.

El sondeo periodontal es usado para medir la profundidad de la bolsa, localizacién del margen
gingival (recesion) y los niveles clinicos de insercion. El sondeo de la profundidad de la bolsa es
la distancia entre el margen gingival y la punta de la sonda durante el sondeo periodontal.

Ademads la extensa pérdida de insercion puede ser asociada con un sondeo superficial de la
profundidad de la bolsa en areas con recesion significativa. Los registros de sondeo de la
profundidad de la bolsa sélo pueden ser confusas con respecto a la severidad de la enfermedad en
sitios con recesién significativa. Debido a esto, el sondeo de la profundidad de la bolsa no
representa el mejor resultado para evaluar el éxito después de la cirugia regenerativa. La
localizacién del margen gingival en relacion a un punto de referencia fijo, tal como la unién
cemento-esmalte, es particularmente importante cuando el cambio en el sondeo de la profundidad

de la bolsa es usado para evaluar el resultado terapéutico después del tratamiento periodontal.

El nivel de insercién clinica es definido como la distancia de la union cemento-esmalte a la punta

de la sonda periodontal durante el sondeo. Este punto  terpéutico ha comenzado a ser
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ampliamente aceptado como uno de los parametros clinicos para evaluar la regeneracién

alrededor de los dientes naturales debido a que es mas o menos especitico.

La pérdida significativa en los niveles clinicos de insercidn es reflejada por la pérdida histolégica
del aparato de insercion de los dientes. Sin embargo. los niveles clinicos de insercién no reflejan
exactamente el nivel coronal de insercion de tejido conectivo a la superticie de raiz. La ganancia
en la insercidn que no es resultado de regeneracion periodontal puede ocurrir después del
tratamiento.Aun cuando la ganancia de adherencia clinica puede representar regeneracion. ello
puede también representar resolucion de la inflamacion tsular y reformacién de las fibras

colagenas, llenado de hueso. y una nueva insercion a la superficie de la raiz mediada por un

epitelio de union largo.

El reemplazo 6seo es el unico componente de un periodonto regenerado que puede ser

clinicamente evaluado. Los procedimientos de reapertura involucran una entrada quirurgica
secundaria del sitio a regenerar algun tiempo después de la cirugia inicial. Esto permite una
comparacién directa de los niveles presentes de hueso en la cirugia inicial y proporciona una
evaluacion muy exacta de llenado de hueso en el sitio tratado, pero no distingue entre el hueso

que es unido a la superficie de la raiz por un epitelio de uniéon largo o por un ligamento

periodontal.

12



EVALUACIONES HISTOLOGICAS

Las evaluaciones histolégicas han demostrado areas de llenado de hueso en donde la nueva unién
a la superficie es mediada por un epitelio de union largo, asi como las evaluaciones de verdadera
regeneracion o una nueva adherencia de tejido conectivo que han ocurrido.

La observacion del llenado 6seo en la reapertura no permite una evaluacién de que los otros
componentes de regeneracion tambidn esten presentes.

Los niveles de profundidad al sondeo en los defectos intradscos han mostrado estar altamente
correlacionados con los niveles de hueso en la cirugia de reapertura y representan una alternativa

para evitar una segunda cirugia.

Los cambios en la altura y la densidad del hueso pueden ser evaluados por comparacién de
radiografias pre y post tratamiento. Recientemente, se ha progresado en la determinacion
radiografica del estado alveolar. El sottware de computadora actualmente disponible permite
mediciones mas exactas y reproducibles de los cambios del hueso. Los cambios sustanciales en
los niveles de hueso alveolar, particularmente cuando son combinados con evidencia de pérdida
de insercion clinica, parecen especificos de la periodontitis. Los cambios positivos
post-tratamiento en la altura, densidad o volumen del hueso alveolar proporcionan evidencia
clinica de regeneracion de un componente del periodonto.

La evaluacion histologica continiaa siendo el unico método confiable para la determinacién de la
naturaieza del aparato de insercién resultante de los intentos terapéuticos para regenerar el
periodonto.

La evaluacion histologica proporciona una evaluaciéon exacta de los componentes de una nueva
insercion y permite una determinacion exacta de los resultados clinicos representando
regeneracion o alguna forma de reparacion. Debido a las dificultades en la obtencidn del material
humano de biopsia, algunos modelos animales confiables han sido desarrollados para

proporcionar evaluaciéon histolégica de los intentos de regeneracién. Los mds ampliamente

usados son en perros y primates (1).

13
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ANTECEDENTES

Varios reportes han sido presentados, argumentando el légro de la regeneracion periodontal
utilizando varios métodos terapetticos, estos tratamientos han incluido alisado radicular, curetaje
de tejido blando y varios tipos de procedimientos con colgajo usualmente con la combinacién de
injertos de hueso o sustitutos de hueso en los defectos.en la mayvoria de estos reportes han sido
utilizados parametros clinicos tales como sondeo de la protundidad de la bolsa, sondeo del nivel
de insercion, analisis radiogrificos y procedimientos de reapertura quirurgica para evaluar y
documentar ¢l resultado de la terdpia. Sin embargo tales parametros clinicos no pueden ser
utilizados para verificar la formacion de nueva insercion de tejido conectivo a las superficies
reducidas de la raiz. Cuando la encia se encuentra intflamada. la punta de la sonda usualmente no
sera detenida en el fondo de la bolsa (la extension apical del epitelio dentogingival) sino que
penetra a través del tejido, nivel apical al epitelio de la bolsa. Por otra parte. después de eliminar
la inflamacién del tejido conectivo gingival, la sonda tendra una mayor resitencia al sondeo lo
cual podria interferir 2 que la sonda alcance el fondo de la bolsa (Listgarten 1980).

La colocacion de materiales de injerto en los defectos dseos. o el crecimiento espontineo de los
defectos 0seos angulares pueden interferir para obtener una medida confiable del verdadero nivel
de insercidon. Por lo tanto una mejoria en el sondeo de los niveles de inserciéon después del
tratamiento podrian dar la impresidon de una ganancia en la insercién, donde de hecho sdlo existe
un material que incrementa la resistencia al sondeo, atun mas, ¢l analisis radiografico o las
observaciones clinicas hechas en reapertura no revelarin si se ha formado un nuevo tejido de
insercion o si hay una capa de epitelio interpuesta entre la superficie de la raiz y los tejidos
circundantes. Una nueva insercién de tejido conectivo sélo puede ser demostrada por pruebas
histolégicas.

Se ha desarrollado un modelo de investigacién en monos donde se producian lesiones
periodontales de casi igual profundidad y morfologia alrededor de los dientes contiguos, las
lesiones periodontales usualmente de forma de defectos dseos angulares fuéron tratados en un

lado de la mandibula .
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De esta manera las pruebas histologicas de cicatrizacion podian ser comparadas con la lesién
contralateral sin tratamiento y se podia determinar asi el nivel coronal de la uniéon de tejido
conectivo a la supertficie de la raiz tanto antes como después de la terapia.

Se han evaluado cuatro diferentes modalidades de tratamiento:
1.-Procedimiento de colgajo de Widman modificado.

2.-Colgajo de Widman modificado con implante de hueso medular anteriormente congelado y
hueso esponjoso.

3.-Colgajo de Widman modificado con implante de fosfato beta tricalcio (sustituto de hueso).
4.-Alisado radicular y curetaje de tejidos blando.

Las medidas histométricas han demostrado que todos los procedimientos en el tratamiento dieron
como resultado la formacién de un epitelio de unién largo en contacto con la superficie
instrumentada de la raiz el cudl se encontraba sin ningun nuevo tejido de insercion.

El desarrollo de la nueva adherencia epitelial ocurrié en sitios supraalveolares asi como en sitios
con bolsas frecuentemente encontradas, pero un epitelio de unién largo siempre estuvo

interpuesto entre el hueso de recién formacién y la raiz.
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CAPIiTULO Il
INDICACIONES/CONTRAINDICACIONES
PARA LA TERAPIA REGENERATIVA
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El propdsito de la terapia periodontal sigue siendo el proporcionar una denticidén que funcione de
una manera saludable y confortable para toda la vida del paciente. Los estudios determinantes de
la pérdida dental a largo plazo en los pacientes tratados periodontalmente ha demostrado que.
para la mayoria de los pacientes periodontales, este proposito es una realidad.

La terapia periodontal involucra dos componentes primarios. Primero la eliminacion de la
infeccién periodontal, por eliminacién de la microtlora periodontal patogénica. la cual incluye
cambios clinicos tavorablemente sustanciales en el periodonto. Sin embargo, el defecto
anatomico resultante de periodontitis activa puede persistir y esta representada clinicamente por
la pérdida de la insercidn, incremento la protundidad del sondeo y pérdida radiogrifica de hueso.
Los esfuerzos sustanciales hechos para alterar este defecto representan el segundo componente de

la terapia periodontal. La intencion primaria para corregir estos defectos incluyen procedimientos
regenerativos y resectivos.

FACTORES DEL PACIENTE

Cumplimiento/control de la placa.

Hay una evidencia concluyente con respecto a la importancia del control de la placa en el éxito
de los procedimientos quirurgicos en general asi como en los intentos regenerativos.

Se ha demostrado que un pobre control de la placa dié como resultado una pérdida de soporte
periodontal después de cirugia periodontal. Aproximadamente al mismo tiempo, otro estudio
mostré cerca de 100% de resolucion o6sea radiografica en pacientes con defectos intradseos
tratados quirurgicamente y mantenidos en un sistematico, meticuloso y postoperatorio régimen
de control de placa. El deterioro progresivo fue notado en pacientes infectados con placa.

Estos resultados fueron posteriormente sostenidos por un numero de estudios adicionales. Se ha
mostrado mejoria en los defectos intradseos de pacientes, después de los procedimientos de
terapia regenerativa, en quienes mantuvieron un bajo nivel de placa en un periodo de 12 meses de
estudio. La estabilidad a largo plazo de estos sitios en un periodo de 4 afios fue directamente

correlacionado con el control de placa. Los pacientes que subsecuentemente fallaron en mantener
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altos niveles de control de placa y mantenimiente periodontales demostraron una significativa
recurrencia en la entermedad y tuvieron una tasa de infeccion 4 veces mayor con sospecha de
patégenos periodontales tales como Porphyromonas gingivalis (Pg), Prevotella intermedia (PD) y
Actinobacillus actinomycetemcomitans (Aa), comparado con los que tuvieron excelente control y
mantenimiento de placa. Se ha demostrado que la cicatrizacién en los sitios tratados con
regeneracion tisular guiada tue mayor cuando los valores de placa fucron de 0 durante un afio de

estudio, en comparacion con los sitios con valores igual o mayoresa | (1).

CUMPLIMIENTO

Citas de mantenimiento:

La dificultad en la obtencion del cumplimiento del paciente con respecto al mentenimiento
periodontal esta bien documentado en la literatura periodontal. Hay estudios que indican que el
cumplimiento del paciente sugiere el mantenimiento asociado de una manera directa con el éxito
a largo plazo después de la terapia periodontal. Estos datos son apoyados por algunas evidencias
de éxito a largo plazo después de procedimientos regenerativos en defectos intradseos
directamente relacionados con el cumplimiento de sus visitas de mantenimiento y
procedimientos de control de de placa. Aunque esta es un area mencionada de investigacion en
los tratamientos de regeneracion, hay una razén para esperar que los pacientes que fallan en el

cumplimiento, tengan un riesgo para la regresion y progresion continua de la enfermedad.

CONDICIONES SISTEMICAS

Enfermedades sistémicas

La diabetes mellitus (DM) incluye un grupo de desordenes con la caracteristica comun de que la
glucosa sanguinea se encuentra anormalmente alta. Se desarrolla ya sea de una deficiencia en la
produccién de la insulina (diabetes mellitus dependiente de insulina : DMDI) o un uso
deteriorado de insulina (diabetes mellitus no insulino dependiente : DMNID). Las estimaciones

sugieren que 12 a 14 millones de individuos en los Estados Unidos tienen diabetes mellitus,
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aproximadamente el 50% de ellos. En la poblacién general es de aproximadamente 5%. En

individuos de 65 aftos o0 mas la prevalencia es de 8 a 9%.

Cuando se estudia la relacién entre diabetes y periodontitis, la literatura mas reciente sugiere
algunos patrones. Los pacientes que son diabdticos pareccen tener un mayor riesgo para
desarrollar periodontitis si tienen diabetes mellitus insulino dependientes ¢ no insulino
dependientes. Ademas. el nivel de periodontitis aparentemente se incrementa en pacientes con
diabetes pobremente controlada comparados con pacientes bien controlados. La respuesta a corto
plazo de los diabéticos controlados al tratamiento periodontal no quirurgico parece ser similar a
la de los pacientes no diabéticos. Reducciones se han mostrado en el sangrado comparados con el
sondeo anterior y después de 3 a 4 meses de control de la placa y alisado de la raiz cuando los
diabéticos bien controlados tueron comparados con los controles no diabéticos. Los datos de 35
anos despudés del tratamiento inicial demostraron una respuesta positiva similar entre diabéticos y
grupos control en los sitios tratados quirurgica y no quirurgicamente. Los pacientes fueron
mantenidos con revisiones cada 3 meses y tuvieron un excelente control de placa (10% en los
valores). Esta respuesta proporcion6é algunos datos de que los diabéticos pueden responder
favorablemente al tratamiento periodontal incluyendo cirugia a largo plazo bajo condiciones de’

mantenimiento apropiadas. La respuesta de los diabéticos al tratamiento quirurgico regenerativo

no ha sido estudiado.
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Una relacién entre otras condiciones sistémicas y la severidad total de la enfermedad periodontal
ha sido bien establecida, particularmente en condiciones relacionadas a defectos de leucocitos
polimorfonucleares. Los pacientes con artritis reumatoide han también mostrado tener altos
niveles de pérdida de hueso alveolar, y el stress se ha relacionado con un nivel aumentado de
enfermedad periodontal, incluyendo incremento en la profundidad del sondeo. Los estudios que
se ha hecho investigando el stress y su relacidon con la enfermedad periodontal son demeritados

por la carencia de marcadores objetivos para medir los niveles de stress.

Aunque ha sido establecida una posible relacion entre la enfermedad periodontal y estas
condiciones sistémicas, la respuesta de los pacientes con estas condiciones al tratamiento
periodontal incluyendo cirugia regenerativa no han sido estudiados. Los pacientes con
condiciones sistémicas debilitantes y/o agudas no son candidatos para cirugia regenerativa. Los
datos limitados sugieren que los pacientes con diabetes controlada responden de la misma
manera a la cirugia que los controles no diabéticos. Sin embargo, no hay datos disponibles que
sugieran como responden estos pacientes insulino-dependientes o no insulino-dependientes a la

terdpia regenerativa.

EDAD

Usando las medidas de niveles de insercion como un indicador del nivel de enfermedad
periodontal, hay una evidencia sustancial de que la prevalencia y severidad de la periodontitis se
incrementa con la edad. Sin embargo, actualmente este punto de vista es tomado mas como la
acumulacién del tiempo de vida de la enfermedad, mas que como una condicion especifica de la
edad. Adn cuando los pacientes menores de 25 afios de edad parecen responder mejor después de
las extracciones de 3er molar, no hay evidencia de que la edad afecte el resultado obtenido

después de cirugias regenerativas. No han sido demostradas diferencias cuando las edades de 27



a 44 afios fueron comparadas con pacientes con edades de 48 a 66 aflos en términos de éxito
después de terdpia regenerativa.
Actualmente, en otros adultos sanos, no hay datos que sugieran que la edad afecte los resultados

después de cirugias regenerativas.

HABITOS

Tabaquismo.

Hay una evidencia creciente que indica que el tabaquismo es un factor de riesgo mayor para el
desarrollo y progresién de enfermedad periodontal. Actualmente hay datos que indican que el
tabaquismo es un factor dafiino sobre la herida periodontal después del tratamiento periodontal
quirurgico ¥ no quirirgico. Recientemente. un estudio especificamente relacionado a la cirugia
regenerativa demostré que la respuesta de cicatrizacion en defectos intradseos fue alterado en los
fumadores. Las ganancias en ¢l nivel de insercion fueron <50% que los encontrados en los no
fumadores. Otros han mostrado una tuerte correlacion entre los resultados después de cirugia en
bifurcaciones clase Il y tabaquismo, 16 casos tratados fueron considerados como fallas. En este
grupo 80% de los pacientes fumaron al menos 10 cigarrillos por dia. La evidencia sugiere que el

tabaquismo debe ser considerado daiiino al resultado después de la cirugia regenerativa.

Movilidad

Actualmente existe informacidn limitada que se refiera a los efectos de la estabilidad de los
dientes, sobre el éxito en la cirugia regenerativa. En un modelo animal el cual evaluaba el relleno
de hueso y la nueva insercidn de tejido conectivo en defectos de bifurcacion de clase 1II
inducidos quirurgicamente, no se observaron diferencias entre los sitios con movilidad y los
ferulizados.

Sin embargo, han sido reportados en humanos, ganancias de menor nivel en las uniones
quirtirgicas de los dientes moéviles y de los no-moviles después del tratamiento periodontal. Se

hizo un estudio longitudinal de los resultados posteriores al tratamiento donde se demostré un
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incremento en la pérdida de la adherencia y mortandad en los molares con defectos de
bifurcacién que tenian movilidad asociada. Aunque sea necesario efectuar estudios en humanos
referentes a los efectos directos de la movilidad en las intervenciones regenerativas quirargicas,
pudiese ser prudente la limitaciéon de la movilidad en dientes excesivamente mdviles como parte
de la cirugia regenerativa.

CARACTERISTICAS DE LOS DEFECTOS

Varias caracteristicas de los defectos se han relacionado con la respuesta a la cirugia

regenerativa.

Al tratar defectos infradéseos con varios tipos de procedimientos regenerativos la profundidad,
anchura y la cantidad de paredes &seas asociadas, en general, son relacionadas a resultados
clinicos.

Recientemente varios investigadores han evaluado el efecto de las caracteristicas del defecto
infradseo en los resultados posteriores a cirugia regenerativa.

Las caracieristicas de los defectos profundos intradseos de 3- o’de 3- y 2- paredes en la
configuracion osea. demuestran respuestas positivas muy significativas después de las cirugias
regenerativas .

Los datos obtenidos de 23 defectos infradseos tratados con regeneracion tisular guiada han sido
analizados retrospectivamente para estudiar el efecto de las caracteristicas del defecto en los
parametros de cicatrizacion. Se reportaron correlaciones positivas entre la profundidad de la
porcion con 3 paredes del defecto éseo y una reduccion en la profundidad del sondeo, ganancia
en el nivel de insercién y reemplazo 6seo. No exisitd correlacion entre la circunferencia del
defecto, la forma predominante de la pared 6sea (1, 2 o 3) , la cantidad de superficies dentales
involucradas y las respuestas de cicatrizacién.

Los defectos que involucran superficies dentales multiples ej: proximal, bucal, y/o lingual,
demostraron respuestas similares a los defectos que involucrase solamente superficies
proximales. Se ha reportado después de un estudio, menor remplazo 6seo en los defectos de una

pared que los defectos de dos y tres paredes. Para interpretar esta informacion se debe considerar
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que el componente de una pared de estos defectos es generalmente la parte mas coronal del
defecto y por lo tanto la mas susceptible a posibles influencias negativas del ambiente oral el cual
podria mediar negativamente en las respuestas de cicatrizacion.

Es interesante hacer notar que aun en los defectos dseos de 3 paredes existe generalmente un
relleno incompleto en la porcidn coronal del defecto.

Otro reporte ha evaluado prospectivamente la relacioén entre las caracteristicas del defecto y las
respuestas de cicatrizacion después de las cirugias regenerativas.

Este reporte hizo notar un numero de correlaciones interesantes (1).

En términos de llenado éseo, algunos parametros resultaron tener una relacion, negativa despuds
de una terdpia regenerativa, se observé que mientras el defecto involucre mayor cantidad de
paredes el resultado de la nueva formacién de tejido serd menor, por ejemplo, las bifurcaciones
de clase III no parecen ser los candidatos ideales para un tratamiento de terapia regenerativa.

Ha sido reportada una correlacion positiva entre las caracteristicas iniciales de la profundidad del
defecto y la cantidad de respuesta clinica a un aflo cuando se tratan defectos de clase II en las
bifurcaciones mandibulares con regeneracion tisular guiada.

En los molares maxilares la localizacidon del defecto de bifurcacidn parece ser importante por el
hecho de que se han encontrado mejorias significativas para los sitios bucales a diferencia de los
mesiales-distales.

La morfologia del defecto ha sido usualmente relacionada a los resultados dentro de la literatura
regenerativa. La evidencia actual al tratar los defectos intraoseos sugiere que el total de la
protfundidad del defecto clinico y probablemente también la profundidad del componente dseo de
tres paredes estan relacionadas a las respuestas regenerativas.

Ademas, cuando se tratan este tipo de defectos con procedimientos regenerativos, la altura
coronal del tejido de granulacion de reciente formacién y el angulo radiografico del defecto
parecen estar relacionadas con los resultados.

Al tratar defectos de bifurcacidn con teripia regenerativa, las bifurcaciones de clase 1II en general
han tenido una respuesta positiva minima.

Al tratar los molares superiores con defectos de clase II, s6lo los sitios bucales ha démostrado
una respuesta positiva. La informacién tan limitada sugiere que en genefa.l la respuesta en las

bifurcaciones podria de alguna manera estar relacionada con el tamafio original del defecto y se
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sugiere que los problemas endoddnticos y la movilidad excesiva sean resueltos antes de efectuar

la terapia regenerativa.
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CAPITULO Il
CONSIDERACIONES QUIRURGICAS



ESTABILIDAD DE LA HERIDA

Estudios con animales han contirmado la evidencia de la regeneracion cuando se utilizo
membrana reforzada para ayudar a mantener el espacio quirurgico. Existe apoyo indirecto que
reitern la importancia del mantenimiento del espacio como parte de los procedimientos
regenerativos, este apovo proviene de estudios previamente hechos los cuales relacionaron el
grado de formacion de tejido de granulaciéon bajo membranas de politetrafluoretileno con el
nivel de cambio positivo en el nivel de insercion y el Henado de hueso logrado, y de estudios
humanos en donde se utilizaron membranas reforzadas para crear un espacio en el tratamiento de

defectos mucogingivales.

CONDICIONES POSTOPERATORIAS

El papel de la infeccidon postoperativa de la membrana utilizada en los procedimientos con
membranas o la infeccion/reinfeccion del sitio quirurgico en si han sido estudiadas extensamente
en la acutalidad. El potencial para la contaminacién/infeccién de artefactos implantables tales
como la membrana de teflén expandido ha sido estudiada y discutida en detalle (1).

Un incremento en la colonizacion bacterial de los sitios tratados con membranas contra los sitios
tratados sin membrana ha sido estudiadoa. Esta afirmacién es apoyada por algunos reportes que
observaron las poblaciones de patdogenos periodontales asociados con la colocacién de
membranas en un indice mucho mayor al esperado después de una cirugia convencional. Otros
tambien han reportado altos niveles de contaminacién bacterial de las membranas de
politetrafluoretileno expandido.

Han sido reportadas reducciones modestas de la contaminacidn bacterial en sitios tratados con
una aplicacién de 0.2% de gel chlorhexidina 2x/dia, aunque el nivel de contaminacién y

penetracion bacterial al interior de la membrana tuvo un indice considerable. Los sistemas In
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vitro han tenido poca diferencia entre contaminaciéon y niveles de adherencia cuando las
membranas de politetrafluoretileno expandido, poliglactina 910 y membranas de colageno fueron
comparadas.

De aun mayor importancia clinica es la cantidad de estudios recientes los cuales relacionan los
niveles de la contaminacior/inteccion con las respuestas clinicas de cicatrizacién.

Los resultados clinicos pueden ser influenciados negativamente por esta infeccién pero la
reinfeccion de los sitios quirurgicos con patéogenos periodontales tambien podria reducir la
magnitud de cambios clinicos positivos. Las cirugias de terapia regenerativa indican que, la
cantidad de regeneracion potencial esta relacionada al espacio quirurgico disponible para que las
celulas regenerativas poblen. Estudios con animales sugieren que la estabilidad temprana de la
herida tiene un impacto potencial en la regeneracion.

La utilizacién local de metronidazol aplicado al mismo tiempo en que la cirugia regenerativa se
hacia, ha permitido una reduccion en la bacteria cultivable a una semana (solamente). A los 6
meses, los sitios tratados con metronidazol demostraron cambios en los niveles de insercién
clinica indicando un 92% de resolucidon del defecto; los sitios a los que no les fue aplicado el
metronidazol mostraron un 50% de resolucion del defecto.

La evidencia sugiere que la reinfeccidn del sitio quirargico posterior al tratamiento de
bifurcaciones mandibulares de clase Il con cirugia regenerativa promueve respuestas clinicas
menos favorables. La deteccion de actinobacillus actinomycetemcomitans en cualquier fase
postquirurgica guio a tener respuestas clinicas menos favorables. Un segundo estudio demostrd
un menor volumen del llenado de la bifurcaciéon con hueso en la reapertura en sitios que
demostraron Actinobacillus actinomycetemcomitans en cualquier fase postquirurgica, comparado
con sitios donde no fue encontrado (1).

Estos resultados demuéstran la importancia del control de infeccién como parte de los intentos de
regeneracion. Se han revisado consideraciones de control infeccioso recientemente. El uso
sistemdtico de amoxicilina y clavunalato de potasio ha sido evaluado como un medio para
controlar la infeccion de la membrana.

En una serie de estudios, las ventajas inmediatas postquirirgicas microbiales asociadas con la

utilizacién de antibidticos no mejoré los resultados clinicos en un afio.. Un segundo estudio
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demostré que un 15% mads de resolucion del defecto después de la utilizacion de antibioticos en

los procedimientos regenerativos.

MANTENIMIENTO DEL ESPACIO

Estudios en animales parecen indicar que ¢l mantenimiento de espacio es un aspecto de particular
importancia en la terapia regenerativa.

Un estudio hecho en primates cuando se utilizan procedimientos de regeneracion tisular guiada
con defectos infradseos demostré que no ocurre regeneracion si la membrana se colapsa en el
sitio del defecto. Estas observaciones son apoyadas por otros autores quienes encontraron poca
regeneracién en bifurcaciones de defectos de clase III inducidas quirurgicamente en perros
sabueso cuando la membrana se colapso en el defecto y huboé una disminucién en la ganancia de
los niveles clinicos de insercion.

Parece que una parte importante en los procesos de regeneracion tisular guiada esta relacionado
también con la cantidad de tejido de granulacién que se forma debajo de 1a membrana y esto es
proporcional al espacio protegido por la membrana, es por eso que algunos estudios en humanos

han utilizado barreras reforzadas con titanio para crear este espacio.
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CAPITULO IV
PROCEDIMIENTOS PARA PROMOVER LA
REGENERACION PERIODONTAL



BIOMODIFICACION DE LA SUPERFICIE
RADICULAR

Es una importante consideracién dentro de los intentos de regeneracién periodontal. La
superficie radicular funciona como uno de los bordes de la herida y debe proveer una
superficie apropiada para la unién de células y el desarrollo de fibras, si ha de ocurrir la

regeneracién. Los cambios en la superficie radicular patolégicamente expuesta incluyen:
a) Pérdida de inserciones de fibras coldgenas.

b) Contaminacién de la superficie radicular por parte de bacterias y/o endotoxf{nas.

c) Alteraciones en la densidad mineral.

d) Alteracién en la composicién de la superficie.

Los estudios en animales en donde las superficies radiculares afectadas por periodontitis
fueron deliberadamente trasplantadas a periodontos sanos e intactos demuestran la
migracién epitelial a lo largo de la superficie radicular.

Las superficies cicatrizadas con un epitelio de unién largo. sugieren que la raiz afectada por
periodontitis no se enconuraba en condiciones de promover la regeneracién. Se ha
investigado a fondo la alteracion de la superficie radicular enferma. de tal manera que se
promueva una nueva insercién de tejido conectivo, ya que esto representa un evento critico
en la regeneracién.

Parece ser que el raspado y alisado radicular remueve la superficie contaminada con
endotoxinas. Sin embargo experimentos con animales y humanos indican que esto no
conduce a la regeneracién de nueva insercién de tejido conectivo. De hecho, la

cicatrizacién es generalmente dominada por un epitelio de unién largo.
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Los estudios in vitro han demostrado que las superficies resultantes, al desmineralizar la
superficie radicular con dcido citrico, favorecen la migracién fibrobldstica (1).

Estos resultados podrfan estar relacionados a la exposicién del sustrato de coldgeno por el
proceso de desmineralizacién. Se han reportado resultados similares in vivo después de la
desmineralizacién de la superficie radicular con tetracilina. Los estudios in vivo utilizando
varios sistemas de modelos de animales, han demostrado una mejoria en la respuesta de
cicatrizacién histolégica después de la desmineralizacién de la superficie radicular con
dcido citrico y tetracilina. Los resultados se asociaron cominmente con la reabsorcién
radicular.

Las secciones de pruebas con bloques histolégicos de humanos han tenido resultados
similares en cuanto a la nueva unién de tejido conectivo cuando la superficie radicular es

desmineralizada con dcido citrico, sin que exista reabsorcién(1).

A pesar de la evidencia de la regeneracién histolégica condicionado a la rafz con 4cido
citrico, los resultados en las experiencias clinicas repetidamente no han demostrado
ninguna ventaja en términos de los resultados clinicos comparados a los controles sin
tratamiento de dcido. Esto es cierto en estudios que no fueron acompaifiados con
procedimientos de injertos, o en estudios en combinacidén con injertos &scos, asi como

estudios utilizando técnicas de regeneracién tisular guiada.

Un reciente andlisis de estudios incluyendo la terapia regenerativa con 6 sin la aplicacién
de dcido citrico demuestra que no hay ninguna ventaja clinica relacionada al
acondicionamiento con el 4dcido. Esto no es sorprendente cuando se considera que no es
posible que las medidas clfnicas del sondeo determinen la naruraleza del nuevo "“aparato™
de insercién después de los procedimientos quinirgicos. Las pruebas hechas por secciones
de bloques de tejido de humanos con superficies desmineralizadas con tetraciclina y
tratadas con fibronectina endégena no han podido demostrar la formacién de una nueva

adherencia.
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Algunas evidencias histolégicas parecen indiczar que la nueva in.ercién de tejido conectivo
y la regeneracién podrian resultar del acondicionamiento de la superficie radicular. Sin
embargo, este patrén de cicatrizacién histolégica no resulté en una mejoria significativa en

las condiciones clinicas m4s all4 de los sitios de control sin tratamiento con 4cido.

INJERTOS SINTETICOS

Existen materiales de injertos inorgdnicos de varios tipos para ser utilizados en los intentos
regenerativos en la terapetitica. reportes recientes referentes a la utilizacién de estos
materiales han concluido que su uso conduce a mejorias significativas en la profundidad
del sondeo y niveles de insercién clinica. Sin embargo, en base histolégica actian casi
exclusivamente como rellenadores biolégicos induciendo muy poco llenado de hueso y una

muy limitada regeneracién periodontal.

Existe una variedad de diferentes materiales para ser utilizados como materiales sintéticos
para injertos.

Estos pueden ser divididos en:

Materiales absorbibles -Carbonato de cilcio y cerdmicas.

-Fosfato tricdlcico, hidroxiapatita.

Materiales no absorbibles -Hidroxiapatita porosa.
-Bioglass.
-Polimero PMMA, polimetacrilato

hidroxietil-metacrilato.
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En estudios clinicos controlados al tgatar defectos de la furcacidn intradseos con materiales
sintéticos no absorbibles y absorbibles se han demostrado ventajas clinicas mucho mejores
que las obtenidas solamente por la debridacion.

En los estudios que han comparado estos materiales de injerto con los injertos &seos
convencionales se han encontrado cambios clinicos similares tanto en defectos de la

furcacién como infradseos.

En un estudio con seguimiento de cinco afos de defectos infradseos tratados con materiales
no absorbibles, se encuentra una estabilidad clinica cuando se utilizd este material. Adn
cuando los resultados histolégicos son buenos, los injertos tienden a ser encapsulados por el

tejido conectivo con poca formacién de hueso.

INJERTOS OSEOS

La utilizacién de injertos &seos para promover la regeneracién durante la cirugia
periodontal ha sido el tema de miltiples reportes recientes, algunos estudios con animales
han demostrado generalmente una mayor regeneracién en sitios donde se han utilizado
diferentes tipos de materiales de injerto a diferencia de los que no han sido tratados con
injertos.

Esto es generalmente cierto en la mayoria de los sitios tratados sin importar el tipo de
injertos usados. Sin embargo los resultados histologicos no muestran una verdadera
regeneracion, sino mas bien un epitelio de unién largo entre el nuevo hueso y la
superficie radicular.



INJERTOS AUTOGENOS INTRAORALES Y
EXTRAORALES

No existen muchos antecedentes que se refieran a la utilizacién de materiales de injerto
autégenos extraorales & intraorales al tratar periodontitis en humanos. Los injertos
autégenos extraorales (hueso iliaco y médula) podrian representar el mds alto potencial
para el crecimiento de hueso.

La evaluacidén histolégica de sitios tratados con injertos iliacos indican un buen potencial

para la regeneracién periodontal.

A pesar de los reportes que indican el potencial para el llenado 6seo los injertos iliacos
tienen en la actualidad un uso limitado. Esto es debido principalmente a la necesidad de un
segundo sitio quirirgico para obtener el material de injertos y la observacién de la
reabsorcién radicular es aveces una secuela de su uso, que aunque la frecuencia reportada
es de 5% 6 menos.

Los injertos de hueso intraorales son generalmente obtenidos de la tuberosidad del maxilar
o el codgulo &seo asociado con el recontomeamiento ¢seo en sitios quirirgicos.

Los reportes después de un gran nimero de casos tratados han demostrado un llenado 6seo
promedio del mds del S0% en los defectos tratados.

Los injertos de mezcla ésea 6 codgulo 6seo han mostrado resultados clinicos exitosos en un
porcentaje comparativo con el llenado de los defectos con injertos iliacos. Y un llenado

superior a los sitios tratados solamente con debridacién.
ALOINJERTOS

Existen wres tipos de aloinjertos de hueso disponibles en los bancos de tejido cuyo uso ha
sido reportado en la literatura, estos incluyen injertos de hueso esponjoso y medular, iliacos
congelados, aloinjertos de hueso seco congelado mineralizado y aloinjertos de hueso seco
congelado desmineralizado.
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La necesidad de utilizar pruebas cruzadas para disminuir la probabilidad de rechazo de
injertos, asi como el riesgo de transmitir enferrnedades ha eliminado virtualmente el uso de

aloinjertos iliacos congelados en periodoncia.

En el caso de los aloinjertos de hueso seco congelado se ha concluido que el uso de este
tipo de injertos con hueso autégeno fue mds efectivo que el injerto mineralizado solamente.
Particularmente en defectos de la furcacién.

El llenado de hueso obtenido en estos estudios era mds del 50% el 60% de los defectos
tratados.

Los estudios en animales llevados a cabo por Urist y colaboradores han demostrado que la
desmineralizacién de un aloinjerto de hueso cortical mejora su potencial osteogénico por la
exposicién de las proteinas inductoras del hueso llamadas colectivamente protefnas §seas
morfogenéticas. Este injerto desmineralizado tiene proteinas osteoinductivas las cuales
inducen a las células para diferenciarse en osteoblastos. En el caso de un aloinjerto no
desmineralizado esta osteoinduccién no ocurre sino mds bien una osteoconduccién donde el

injerto actia como un andamio para la formacién del nuevo hueso.

Algunos estudios han sugerido que la cantidad de proteinas morfogenéticas activas en un
injerto periodontal desmineralizado es tan pequefio para inducir la formacién de hueso que

si la osteoinduccién ocurre, otras proteinas pueden estar incluidas en este proceso.

PREPARACION DEL INJERTO Y SEGURIDAD

Una de las mayores preocupaciones al utilizar aloinjertos es el riesgo de la transmisién de
enfermedades.

Se han reportado cuatro casos de transmisién de VIH posterior a injertos de hueso
congelado fresco sin haber sido procesados.
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Se reportd un caso proveniente de una cirugia en hospital que no incluyd los
procedimientos usuales de exclusién. Los otros tres casos resultaron al utilizar hueso de un
mismo donador quien habia sido probado dos veces para el anticuerpo VIH (1),

Las pruebas de reaccidén de la cadena polimerasa (PCR) y antigeno de VIH ahora son
procedimientos rutinarios efectuados en los donadores. Tales pruebas no eran disponibles
cuando ocurrieron las infecciones (1985). La prueba de anticuerpo de VIH aparentemente
ocurrié en el intervalo de cuando el donador fue infectado y la aparicion de anticuerpos
detectables,. 38 aloinjertos mineralizados congelados en seco tratados con etanol del mismo
donador fueron distribuidos a 30 pacientes. Los receptores se mantuvieron sero-negativos
H.

Nunca ha sido reportado un caso de infeccién de aloinjertos de hueso mineralizados o
desmineralizados congelados en seco, y ninguno de estos casos involucrd procedimientos
odontolégicos (1).

El riesgo de transmisién de enfermedades iransferidas con aloinjertos de hueso seco
congelado mineratizado 6 desmineralizado ha sido recientemente revisada y la posibilidad
de transmitir enfermedades parece infundada si el material es obtenido y procesado de
acuerdo a la Asociacién Americana de Estdndares para los bancos de tejido.

Con la filtracién médica y social, pruebas de anticuerpo. pruebas directas de antigenos y
serolégicas. cultivo de bacterias, autopsias y prucbas posteriores. las probabilidades de
infeccién son de aproximadamente 1 en 1.7 millones. El procedimiento de congelacidn
reduce el riesgo a 1 en 8 millones.

Se ha reportado la completa inactivacién del virus VIH en pruebas anteriormente VIH-
positivas, después de ser tratadas con un agente virucidal (etanol y un detergente no idnico)
y de ser desmineralizados con dcido hidrocldrico. Estos dos procedimientos son pasos en el
procesamiento de aloinjertos desmineralizados de hueso y destruyen el VIH si este se

encuentra en el aloinjerto.
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Aunque .los procedimientos puedan variar entre bancos de tejido, los procedimientos

estdndares generalmente incluyen los siguientes pasos:

1.~ El hueso cortical es cultivado de una manera estéril a las 12 horas de la muerte del
donador. El hueso cortical es menos antigénico que ¢l hueso esponjoso y tiene una mayor

concentracién de proteinas morfogenéticas.

2.- El hueso es cortado de 0.5 a S mm y sumergido en una solucién de 100% etanol por una
hora. En 100% de etanol las infecciones virales son indetectables después de un minuto del

tratamiento. El etanol penewra completamente el hueso cortical.
3.-El hueso es congelado, reduciendo el riesgo de una transmision de enfermedad.

4.~ El hueso cortical es molido a tamaiio de 250 a 800 m. Las particulas de 250 a 1000 m
han producido resultados equivalentes cuando son utilizados como injertos éseos en los

defectos periodontales en humanos.

5.- El injerto es de nuevo sumergido en etanol.

6.-El injerto puede o no ser desmineralizado.

7.- El injerto es congelado en seco, este es un paso que permite su almacenamiento a largo

plazo y reduce ain mis la antigenécidad.

La probabilidad de que un aloinjerto de hueso seco congelado desmineralizado pueda
contener VIH después de una seleccién y monitoreo apropiado ha sido calculado en 1 en

2.8 billones.
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Aunque los aloinjertos 6seos preparados de esta manera son extremadamente seguros, adn
existen las preocupaciones de los pacientes por la potencial transmisién de enfermedades.
En el futuro, la utilizacién de estos materiales podria depender de un entendimiento de las
técnicas de procesamiento y de los riesgos para que puedan ser adecuadamente explicadas
a los pacientes. La seleccién de un banco éseo con los mds altos estindares también es de
suma importancia (1).

Varios autores han indicado que el proceso de congelacién en seco minimiza la

inmunogenicidad de los aloinjertos éseos.

USO DE BARRERAS FISICAS

Después de una serie de estudios de laboratorio, se investigé sobre el tipo de células que
tienen la capacidad de repoblar la superficie radicular después de una cirugia periodontal,
la cual determinard el tipo de unién que se forma en dicha superficie. Después de que se
llevaran a cabo estudios en animales se reportaron diferentes tipos de cicatrizacién cuando
los tejidos periodontales entran en contacto con la superficie radicular, de estos estudios y
otros surge el concepto de Regeneracién tisular guiada en el que se puede usar una
membrana para promover la poblacién celular selectiva de la superficie radicular, lo cual

facilita la regeneracién periodontal.

Los primeros reportes de evidencias histolégicas de una nueva insercién de tejido conectivo
utilizando Regeneracién tisular guiada fueron descritos en 1982, desde los primeros
reportes en humanos en los que se utilizé un filtro millipore como barrera, el material mads

comunmente usado ha sido la barrera de politetrafluoretileno expandido.
Al tratar bifurcaciones de clase II, los estudios demuestran ventajas clinicas significativas al
utilizar membranas de politetrafluoretileno en comparacién con la debridacién en los

molares mandibulares.
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En el caso de furcaciones clase 1l superiores los resultados han sido exitosos sélo en la
superticie bucal. El tratamiento de los defectos inferiores clase IIl tanto superior como
inferior han demostrado respuestas favorables.

Cuando se evaluaron los defectos interproximales tratados también con este tipo de
membranas los datos han demostrado cambios positivos, sin embargo ¢l porcentaje total de
llenado 6seo en estos estudios no exced(a a los reportados después del uso de aloinjertos de

hueso seco congelado solamente.

Recientemente el uso de membranas de Politetrafluoretileno expandido reforzadas con

titanio fueron comparadas con las no reforzadas, y con la debridacién quirtrgica en los

tratamientos de defectos infraoseos. Las membranas reforzadas con titanio mostraron
mejorias significativamente mayores en cuanto a la ganancia de niveles de insercién. Al

mejorarse la capacidad de estas membranas para mantener un espacio se observaron

grandes ventajas clinicas.

La naturaleza de las membranas no absorbibles de politetrafluoretileno expandido requieren
un segundo procedimiento quirirgico para su rermocién. Debido al riesgo potencial que esto
incluye sobre el tejido nuevamente regenerado, asi como también el trauma quinirgico
adicional para el paciente se hicieron grandes esfuerzos para desarrollar una membrana de
coligena bovina, y formulaciones de polimeros como barreras absorbibles para la
Regeneracion tisular guiada. Aunque las bases de datos no son tan extensas como el uso de
membranas no absorbibles, cuando se comparan con la debridacién., las membranas
absorbibles producen resultados clinicos mas favorables al tratar defectos en la furcacién

clase II y defectos interproximales.

Los estudios comparativos entre las membranas absorbibles y no absorbibles demostraron

pocas diferencias en términos de respuestas clinicos.

f&‘f’. Toeote Y
Mg pr
SA“ ¢ PR y ‘SE
39 R . LLIBTECY



Estos datos comparativos parecen sugerir que la funcién oclusiva de las membranas puede
ser llevada a cabo por un nuimero de diferentes biomateriales esto estd ampliamente
sostenido por reportes de casos que indican resultados clinicos exitosos cuando se urata de

defectos intraorales utilizando dique de hule como una barrera oclusiva.

PROCEDIMIENTOS COMBINADOS

Una de las recomendaciones del consenso en la periodoncia cifnica fue una de las dreas de
investigacién activa con mayor probabilidad de ser clinicamente aceptable fue la
combinacién de tratamientos utilizando membranas y otras técnicas regenerativas, ejemplo:
desmineralizacién de la raiz injertos éseos y otros procedimientos.

Los estudios con humanos pueden ser clasificados dentro de tres categorias:

a) Membranas no absorbibles combinadas con injertos de hueso 6 injertos sintéticos.
b) Membranas absorbibles combinadas con injertos de hueso.

c) Colgajos colocados coronalmente combinados con injerto de hueso.

El acondicionamiento icido de la raiz ha sido comunmente incluida como variable. Sin

embargo ésta técnica no parece tener muchos efectos benéficos en los resultados clinicos.

Los estudios combinando membranas no absorbibles (generalmente membranas de
politetrafluoretileno expandido y los injertos &seos al tratar bifurcaciones han reportado
resultados variados. Una serie de casos clinicos reportaron cierre completo de la furca en
72% de los defectos en la furca clase [II cuando se utilizaron membranas combinadas con

injertos Sseos comparado con un 31% de cierre obtenido en los sitios no injertados.




Ademds la estabilidad a largo plazo de los sitios con injertos fue mejorada sobre los sitios
en los que no se usaron. Una experiencia clinica bien controlada hizo notar
estadisticamente mejorias significativas en la bifurcaciones clase II. En términos generales
lo que constituye la estabilidad a largo plazo se encuentra indefinida. Es claro que mientras
se incrementa el intervalo post-tratamiento en las evaluaciones también incrementa su valor
en el estudio de este tema.

En los defectos infraoseos existen pocos datos que comparen el éxito después del uso de
injertos 6seos combinados con membranas de politetrafluoretileno expandido, algunos
reportes han mostrado cambios clinicos substanciales en el nivel de insercién y
disminucién a la profundidad de la bolsa al sondeo después del uso de membranas de
politetratluoretileno expandido y aloinjertos dseos. Aparentemente e! uso de membranas
absorbibles en los defectos infraoseos muestran poca & ninguna diferencia entre los
controles injertados y no injertados.

Los resultados de los estudios que combinan los aloinjertos de hueso con colgajos
posicionados coronalmente no pudieron demostrar ninguna ventaja clinica en los sitios
tratados de esta forma contra los sitios tratados con colgajo reposicionado coronal

solamente.

Algunas evidencias sugieren una mejoria en los resultados clinicos al tratar defectos de
furcacién clase III con procedimientos combinados que incluyen membranas e injertos
Sseos.

En la actualidad hay pocos datos que sugieran el uso de técnicas combinadas y que mejore

los resultados en el tratamiento de defectos infraoseos.
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DIQUE DE HULE

La utilizacién del dique de hule como una barrera 6 membrana para el tratamiento
simultineo de defectos periodontales con el principio biolégico de regeneracién tisular
guiada, se ha experimentado y se han demostrado sucesos interesantes en la regeneracién
de la insercién de los aparatos perdidos por enfermedad. en 1976 se llevaron a cabo
estudios en los que es determinado el tipo de células que ganan la carrera al repoblar la
superficie radfcular en la cicatrizacién después de la terdpia periodontal. investigaciones
posteriores indican que después de dicha terdpia existe formacién de un epitelio de unién
largo sobre la superficie radicular. Estos resultados demuestran que el epitelio es
usualmente el primero en repoblar la superficie radicular y en consecuencia es el

inhibidor para la formacién de nueva insercién.

Después de algunos estudios hechos en 1980, se determina como el hueso o el tejido
conectivo es seleccionado y puesto en contacto directo con la superficie radicular para

promover la formacién de nuevo tejido conectivo.
El objetivo de Ia utilizacién de este tipo de material es para evaluar el uso del dique de

hule como una barrera. el tratamiento de defectos periodontales miiltiples, siguiendo el

principio de regeneracién tisular guiada.
L.os criterios para la utilizacién del dique de hule son universales para todos los tipos de
materiales que hasta ahora se han utilizado como barreras oclusivas:
Biocompatibilidad.
De fdcil manejo.
Que mantengan un espacio.
Y que pueda integrar los tejidos con la membrana.
Algunos estudios han utilizado la membrana de politetrafluoretileno expandido para la

terdpia regenerativa. Recientemente membranas reabsorbibles de coldgena y 4cido

polildctico han sido probadas seleccionando los defectos a tratar.
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Evaluando los resultados obtenidos con el dique de hule como barrera oclusal se obtienen

buenos resultados y buena estabilidad en comparacion con los otros materiales.

BIOCOMPATIBILIDAD

Durante mucho tiempo en la cirugia oral y maxilofacial se han utilizado materales de
hule para drenar transmucogingivalmente lo cudl prueba su biocompadbilidad con los
tejidos. de uso comiin en medicina ejemplo: catéters, algunos reportes en la litératura de
experimentacion con perros comparan el silicon pldstico con otros tres tipos de
membranas diferentes aplicando los principios de regeneracién tisular guiada. En la
evaluacion de la respuesta inflamatoria. los estudios histoldgicos posteriores a este
estudio han demostrado reciduos de plasma en las células de los sitios tratados con hule

de silicdn, lo que no sucedid en los sitios tratados con membranas.



CASO CLINICO

Paciente de 42 anos de edad.

Salud general.- Buena

Higiene bucal.- Buena

Diagnéstico.- Periodontitis generalizada.

TRATAMIENTO

En la primera cita se inici6 con la fase I y con la historia clinica general y bucal
completa ademas del llenado del periodontograma.

Se le pidi6é un cepillo Oral B 35TM (por cubrir los estidndares de un cepillo ideal), hilo
dental Oral B, y cepillo interproximal para darle instrucciones para el mejor
mantenimiento de la cavidad oral.

Después de que el paciente ya ha aprendido la técnica de mantenimiento de Controi
Personal de Placa se hizo una tincién con fucsina diluida al 10%.

Posterior a esta fase se hizo el raspado y alisado supragingival, el pulido dentario
ademds de la eliminacidn de factores retenedores de placa. Al efectuar el sondeo
periodontal el paciente present6 bolsas de hasta 8mm.

Se diagnostico periodonttis generalizada.

INTERVENCIONES
Se realizé una cirugia de debridacién por colgajo y la colocacibn de membranas

oclusivas para la regeneracién tsular guiada.

PREPARACION DEL DEFECTO

Se rasparon y alisaron las superficies radiculares, y se llevdé a cabo la debridacién para
remover el tejido de granulacién.

Se ajustaron las membranas al paciente



Se corté la membrana a un tamafo que cubriera de manera total el defecto y se
extiendiera sobre el margen del defecto por lo menos 3mm en sentido lateral yde 3 a 5

mm en sentido apical.

Durante la intervencién:

Se hidrata el hueso con agua bidestilada.

Se rellenan los defectos con el hueso.

La membrana se sutura alrededor del diente, evitando los pliegues y sobrextensiones del
material.

Se coloca el colgajo sobre la membrana a, 2 6 3 mm apical al margen del colgajo y se
sutura.

En el posoperatorio se trata al paciente con antibidticoterdpia y se le indica un régimen
quimico de control de placa.

En la revisién se observa con el proceso de la cicatrizaciédn, cambio de material de
apésito, y seguir insistiendo con el proceso de limpieza diaria.

Se retiraron las membranas a las seis semanas después de su colocacién.

Siguiendo el mismo procedimiento se colocd la membrana de dique de hule,
previamente estelizada y la revisién se hizo de una forma similar. A las 6 semanas fué

retirado también este material.

Los resultados mostrdron llenado del defecto con ambas técnicas, en realidad desde el
punto de vista clinico el tejido mostraba caracteristicas muy similares.



1.-Vista que muestra las caracteristicas
clinicas y la profundidad al sondeo

de los defectos en la zona anterior.

(PALATINO)

(INTERPROXIMAL)




Defecto infraoseo, debridado con

raspado y alisado radicular.

3.-Para el tratamiento de este defecto
se utiliza un procedimiento, combinando
el hueso seco congelado y la membrana

de politetrafluoretileno expandido.

(MEMBRANA INTERPROXIMAL)




5.-Colocacién del hueso y ajuste de

la membrana al cuello del diente.

(GORE-TEX)
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Combinacién de aloinjerto de hueso seco

congelado con dique de hule.




7.-Seis semanas despues de la intervencion
al retirar el material oclusivo, se observa

el tejido neo-formado.

(DIQUE DE HULE)

(MEMBRANA DE
POLITETRAFLUORETILENO
EXPANDIDO GORE-TEX)




CONCLUSIONES

Después de haber hecho una revisién de la literatura mads reciente de los procedimientos
utilizados para buscar la regeneracién periodontal se ha encontrado que los injertos oseos, la
Regeneracidn tisular guiada con 6 sin 1a combinacién de injertos oseos, y la desmineralizacién
radicular han logrado este propésito.

En el caso de los defectos infraoseos ha sido posible obtener la regeneracién. En el caso de
defectos de la furcacién los resultados han sido muy variables, parece ser que los defectos en la
furca clase IT en los molares inferiores responden adecuadamente a la terapia de Regeneracién
tisular guiada, sin embargo en el caso de estos defectos clase II en molares superiores
unicamente parece haber regeneracién en la zona vesdbular.

Se ha reportado un mayor éxito cuando se utiliza la combinacién de membranas con injertos
oseos para el tratamiento de defectos en la furca.

Sin embargo en lo que todos los autores coinciden, aun cuando el éxito del intento
regenerativo sea variable, es en que el factor mds importante para el éxito de la terapia y el
mantenimiento a largo plazo de estos resultados es el cumplimiento en el Contol Personal de
Placa y el mantenimiento por parte del odontélogo.

Se habla también en la actualidad de la relacién directa del éxito con hdbitos como el
tabaquismo.

La utlizacion de otros materiales que podrian llegar a cumplir los requisitos de la
Regeneraciodn Tisular Guiada parece ser también ahora variable. El dique de hule podria
representar una alternativa accesible para la mayoria de los pacientes.

El futuro de las técnicas regenerativas parece ser la utilizacién de factores de crecimiento para
mejorar la formacién de los tejidos perdidos.
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