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1. INTRODUCCION

El injerto es la forma mas comun de la terapia regenerativa y ha sido
utilizado por casi 100 afios en un intento por estimular la curacién de

defectos de huesos.

Los conocimientos de la cicatrizacién de heridas y las técnicas de
regeneracion periodontal se aplican para mejorar los resultados clinicos

de dientes con enfermedad periodontal, afectados por defectos éseos.

La terapia periodontal regenerativa, busca eliminar los defectos 6seos
mediante la regeneracién de las estructuras perdidas: hueso alveolar,

cemento radicular y ligamento periodontal.

La Regeneracién Tisular Guiada (RTG) describe un procedimiento quirdrgico
que intenta regenerar las estructuras periodontales. Consiste en colocar
barreras de diferentes tipos, que cubran al hueso y superficie radicular, del
tejido conectivo gingival y epitelio, esto creara un espacio entre la raiz y el
tejido blando y lograra que las células del ligamento periodontal puedan
migrar a lo largo de la superficie radicular para lograr una nueva insercion y
evitar la migracion epitelial. Guiando la proliferacion de varios componentes
de los tejidos de soporte, durante la cicatrizacién, posterior a la cirugia
periodontal.

Por lo general se elige la regeneracién periodontal para obtener:
e Una mayor y nueva insercion.
e Disminuir las bolsas profundas a un rango mas mantenible.

e Reducir los defectos horizontales y verticales éseos.
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Los procedimientos actuales siguen siendo sensibles a la técnica y
el éxito clinico requiere la aplicacion de estrategias diagnédsticas y

terapéuticas minuciosas.
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2. OBJETIVO

Obtener bolsas menos profundas, regenerar las estructuras de soporte
dentario, aumentando los niveles de insercion limitando la retraccién
del margen gingival, escogiendo una terapia de regeneracién
periodontal.

La regeneracion tisular guiada, es la restauracién del cemento
radicular, ligamento periodontal y hueso alveolar que se han perdido a
causa de la enfermedad periodontal. La RTG formara un nuevo aparato
de insercion. Clinicamente se lograra, colocando una barrera fisica

sobre el defecto periodontal.
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3. PROPOSITO

Comparar los resultados de la Regeneracion Tisular Guiada,
empleando membrana absorbible, Dermis Porcina Liofilizada Estéril,
con xenoinjerto bovino inorganico compuesto por hidroxiapatita natural,
en defectos verticales, en comparacién del xenoinjerto bovino sin

membrana en defectos verticales, en un mismo paciente.

Conocer los factores de importancia que determinan un tratamiento
exitoso, indicaciones y contraindicaciones, los mecanismos de
evaluacién, asi como las propiedades de las distintas barreras e
injertos éseos, utilizados desde un punto de vista biomaterial.
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4. ANTECEDENTES HISTORICOS

En sus experimentos, Bjérn (1961, 1965) intentdé prevenir la rapida
proliferacion en profundidad del epitelio. Para ello, después de cortar la
corona y tratar el defecto periodontal, lo cubri6 con mucosa junto con el
muidén de la raiz, de modo que el epitelio se cerrd y el tejido
periodontal se pudo regenerar sin estorbos debajo de este.

Ellegaard (1976) cubrié defectos déseos periodontales con un trasplante
de mucosa libre (TML) tras el relleno con hueso autégeno. Ambos
autores lograron impedir o frenar el crecimiento en profundidad del

epitelio y obtuvieron asi una regeneracién periodontal autentica.’

En 1980 el tratamiento de bolsas periodontales adquirié una nueva
dimension aplicando un procedimiento quirdrgico a la herida
periodontal, obteniendo una cantidad significativa de insercién nueva
de tejido conjuntivo después del tratamiento quirurgico.

Utilizando procedimientos con injerto de hueso, como los autélogos de
sitios donantes extrabucales o intrabucales, aloinjertos de médula 6sea
e injertos de hueso no descalcificado/descalcificado liofilizado o bien
procedimientos de implante con fosfato tricalcico de reabsorcion de
hidroxiapatita no reabsorbible y no porosa.?

En 1982, Nyman y cols. aplicaron por primera vez un filtro bacteriano
de acetato de celulosa (Millipore) como membrana de barrera contra el
crecimiento en profundidad del epitelio.” Aunque este tipo de membrana

seria para este propdsito, no era ideal para la aplicacién clinica.

El uso de barreras fisicas (membranas) para retardar o impedir la
migracion del epitelio en direccidén apical y excluir el tejido conectivo de

( 1
L 0 )
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la herida en la cicatrizacién, conformé l|la base del concepto
Regeneracién Tisular Guiada RTG (Gottlow y col. 1986).2

11
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5. PERIODONTO

El término periodonto (estructura de sostén dental) engloba cuatro
tejidos, posibles de diferenciar, segun su estructura, su funcion y su
localizacion,! los componentes principales son: encia, ligamento
periodontal, cemento radicular y hueso alveolar, cada uno de ellos tiene
una composicién diferente, pero todos funcionan como una sola unidad.
Investigaciones recientes han revelado que los componentes de la
matriz extracelular de un compartimiento periodontal tienen influencia

en las actividades celulares de las estructuras adyacentes.®

Cresta de la papila interproximal

/ /\ Papila interdental vestibular

Epitelio de unién

Encia libre

Encia insertada

Linea mucogingival

Mucosa alveolar

Cemento radicular

Ligamento periodontal

Lamina cribiforme = hueso alveolar

Compacta 6sea

Esponjosa

Fig.1 Estructuras del periodonto.’

En el periodonto sano se desarrolla un proceso constante de formacién

y destruccién (renovacion) de todos los tejidos, excepto del cemento.

12
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5.1 Encia

Parte de la mucosa bucal y porcion mas periférica del periodonto.

Comienza en la linea mucogingival (LMG) y cubre las porciones
coronales del proceso alveolar y termina en el cuello del diente, rodea
los dientes y, por medio de un anillo epitelial (epitelio de unién), forma
la adherencia epitelial.

5.1.1 Caracteristicas clinicas: La encia sana es de color rosado
palido, presenta un grado variable de pigmentacién oscura. Es de
consistencia variable y no deslizable, puede ser dura, gruesa y
presentar un gran numero de pequenas depresiones en forma de piel

de naranja (Schroeder, 1992)."

. Pty

Fig.2 encia sana.”

5.1.2 Ancho de encia: La encia marginal libre es de aproximadamente
1.5mm de anchura, la encia insertada es de anchura muy variable al

igual que la encia interdental.

5.1.3 Cresta de la papila interdental: Apicalmente al punto o
superficie de contacto, la encia interdental se hunde en el septo

interdental. Esta depresion se encuentra entre la papila vestibular y

( 1
L ° )
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lingual, no se aprecia clinicamente y su anchura y profundidad varian
segun la extensién de la superficie de contacto. El recubrimiento
epitelial de esta depresiébn se compone del epitelio de uniéon de los
dientes vecinos (no queratinizado; Cohen, 1959, 1962; Schroeder,
1992).

Si falta el punto de contacto, la encia queratinizada discurre del lado
vestibular al lingual sin depresién ni lucién' (demostracién)® de

continuidad.

5.1.4 Estructuras epiteliales de sostén: La encia marginal se fija a la
superficie del diente debido a que su epitelio de unién, se forma y
renueva constantemente la adherencia epitelial (Schroeder, 1992).’

5.1.4.1 Epitelio bucal: Es un epitelio escamoso estratificado, y se
renueva rapidamente. Por lo tanto, la proliferacién celular se produce
principalmente en la capa basal del epitelio, a través de los
queratinocitos basales, los cuales sufren diferenciacién terminal a
medida que emigran a la superficie.

El proceso de re-epitelizacion sigue siendo controvertido.

Se cree generalmente que la capa basal del epitelio estratificado es
una poblacién heterogénea de proliferacion y diferenciacion de las

células.®

5.1.4.2 Epitelio de unién: Alcanza 2 mm de altura y rodea en forma de
anillo el cuello del diente. Por la zona coronal en la proximidad del
surco gingival (sulcus), se compone de 15-30 capas celulares. Su
anchura en el suelo del sulcus es de cerca de 0,15mm. Consta de dos
capas: el estrato basal (mitéticamente activo) y el estrato supra basal
(células hijas). Se mantiene indiferenciado y no queratinizado. Las

( 1
L 4 )



ak

" ¥ !
g,
WW FACULTAD Vol

W ovontiai J
e

1904

células basales se unen al tejido conjuntivo por medio de
hemidesmosomas y de la lamina basal externa. El epitelio de unidn
sano no se interdigita con el tejido conjuntivo vecino. La tasa de
renovacion es de 4-6 dias, (epitelio oral: 6-12 dias segun Skougaard,
1965; hasta 40 dias segun Williams y cols., 1997).

5.1.4.3 Adherencia epitelial: Es a la vez producto y parte del epitelio
de unibn y se compone de una lamina basal interna (LBIl) y
hemidesmosomas. Permite la fijacion epitelial entre la encia y la
superficie del diente, independientemente de que se trate de esmalte,
cemento o dentina. La lamina basal y los hemidesmosomas de
adherencia epitelial son analogos a los de la superficie de unién del
epitelio y tejido conjuntivo.

Las células adheridas a la superficie del diente también emigran en
direccibn coronal, de manera que sus puntos de fijacién
hemidesmosomales deben soltarse y restablecerse continuamente.
Entre la lamina basal y la superficie del diente suele encontrarse una
cuticula dental de 0,5 a 1um de grosor que posiblemente es un
precipitado sérico o un producto de las células del epitelio de unién.

5.1.4.4 Epitelio del surco gingival: o sulcus es un pequefio canal de
hasta cerca de 0,5mm de profundidad cuyo suelo esta formado por las
células del epitelio de unién situadas mas coronalmente, las cuales se
exfolian y tienen rapida sucesion. El sulcus limita por un lado con la
sustancia dental y por el otro con el epitelio del surco (Schroeder,
1992).

15
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Fig.3 Estructura del epitelio de unién (EU)'
Altura: 1 a 2mm
Anchura coronal: 0,15mm

A. Sulcus gingival (SG)
Histolégicamente:
- Anchura: 0,15mm
- Profundidad: 0-0,5mm
Clinicamente:
-Profundidad: 0,5-3mm (penetracién de
la sonda en el epitelio de unién)

B. Adherencia epitelial

¢ - Lamina basal interna (LBI)
g Grosor: 35—1%Omm
€ 1 mm =10-" mm)
¢ 7] - Hemidesmosomas
(

C. Limite apical, Epitelio de
unién.

5.2 Ligamento periodontal

Consta de un tejido conjuntivo con vascularidad compleja y altamente
celular que rodea la raiz del diente y la conecta con la pared interna del
hueso alveolar. Es la continuacidn del tejido conjuntivo de la encia y se
comunica con los espacios medulares a través de los conductos
vasculares del hueso. El ancho promedio del espacio del ligamento
periodontal es de casi 0.2mm, hay una variacibn considerable. El
espacio periodontal se reduce alrededor de los dientes que no
funcionan y en los dientes no erupcionados, pero aumenta en los

dientes que presentan hiperfunciéon.?

5.2.1 Estructuras de fijacion: en el tejido conjuntivo sus estructuras
comprenden:
eHaces fibrosos gingivales.

eHaces fibrosos periodontales (ligamento periodontal).

16
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Haces fibrosos gingivales: En la regién supraalveolar aparecen haces
de fibras colagenas que se entrecruzan en diversas direcciones. Estos
haces confieren firmeza a la encia, la fijan al diente por debajo del
epitelio de unién y la aseguran frente a fuerzas de cizallamiento;
ademas, estabilizan la posiciéon de cada uno de los dientes y los
mantienen alineados. Su funcién consiste en fijar la encia insertada al
proceso alveolar.

Haces fibrosos periodontales, ligamento periodontal: El ligamento
periodontal (LPO) esta situado entre la superficie radicular y el hueso
alveolar, y se compone de fibras de tejido conjuntivo, células, vasos,
nervios y sustancia fundamental. En una superficie de cemento de

1mm? se insertan un promedio de 28.000 haces fibrosos.'

Los elementos méas importantes son las fibras principales,® las fibrillas
de colagena miden de 40-70um de grosor. Un gran numero de éstas
formaran haces fibrosos de colagena, los cuales se insertan por un lado
en el hueso alveolar y por el otro en el cemento radicular (fibras de
Sharpey; Feneis, 1952)."

La colagena es una proteina integrada por diferentes aminoacidos; los
mas importantes son la glicina, la prolina, la hidroxilisina y la
hidroxiprolina. Responsable del mantenimiento de la estructura y el
tono del tejido, y muestra un amplio rango de diversidad. Los
fibroblastos, condroblastos, osteoblastos, odontoblastos y otras células
sintetizan colagena.

El tejido periodontal esta fuertemente vascularizado e inervado.

17
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Las fibras principales del ligamento periodontal se dividen en seis
grupos: transeptal, cresta alveolar, horizontal, oblicuo, apical,

interradicular.?

Fig.4 Fibras gingivales en su
entorno periodontal.’

Fibras gingivales
Fibras del periodonto
Proceso alveolar

Sulcus y epitelio de union
Fijacién por tejido
conjuntivo

<X oWz

X+ Y. Anchura biolégica (AB)

El tejido conjuntivo contiene vasos sanguineos, linfaticos, y nervios.
Las llamadas fibras oxitalanicas corren paralelas a la superficie de la
raiz, en direccidn vertical, y se doblan para insertarse en el cemento y

regulan el flujo vascular.

5.2.2 Elementos celulares: Se han identificado cuatro tipos de células:
1. Células de tejido conjuntivo: Los fibroblastos son los mas comunes
sintetizan y fagocitan fibras de coldgena que degradan por medio de
hidrélisis enzimética.

2. Los restos epiteliales de Malassez: Son considerados restos de la
vaina radicular de Hertwig, se ha sugerido la continuacion con el
epitelio de unién.

3. Células de defensa: Incluyen neutréfilos, linfocitos, macréfagos,
mastocitos y eosinéfilos.

4. Células relacionadas con los elementos neurovasculares.

18
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5.2.3 Funciones del ligamento periodontal

Funciones fisicas:

Protege vasos y nervios de lesiones causadas por fuerzas mecanicas.
Trasmision de fuerzas oclusivas al hueso.

Unién del diente con el hueso.

Mantenimiento de los tejidos gingivales en relacion adecuada con los
dientes.

Funcion de formacion y remodelacion: Remodelacion constante de
células y fibras viejas que se degradan y reemplazan. Los fibroblastos
forman las fibras de colagena y las células mesenquimatosas se

convierten en osteoblastos y cementoblastos.

Funcion nutricional y sensorial: Proporciona nutrientes al cemento, al
hueso y encia por medio de vasos sanguineos, y también aporta

drenaje linfatico.>

5.3 Cemento radicular

El cemento radicular es parte del diente y parte del periodonto.

5.3.1 Células formadoras de cemento: Los fibroblastos forman
cemento de fibras ajenas acelular. Los cementoblastos forman cemento
de fibras propias celular y partes del cemento de fibras mixtas
celulares, y en algunos casos cemento afibrilar acelular. Los
cementocitos se forman a partir de los cementoblastos que quedan
incluidos en el cemento durante la cementogénesis. Estan presentes en
el cemento de fibras mixtas celular y a menudo en el cemento de fibras

propias celular.

19
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5.3.2 Cemento de fibras ajenas acelular (CFAA): Principal
responsable del anclaje del diente en los alveolos. Se encuentra en el
tercio cervical de todos los dientes de leche y de los permanentes. El

( 1
L 20 )



N

L% ¥ !
o,
WW FACULTAD oMl

W ovontiai J
e

1904

CFAA esta formado por haces fibrosos densos que se proyectan desde
fuera hacia dentro (fibras de Sharpey) para empotrarse en porciones de
cemento semiesféricas calcificadas.

Durante la formacion de la raiz dental, las estructuras colagenas del
cemento y de la dentina se entrelazan antes de calcificarse. Ello explica
la unién extraordinariamente sélida entre estos dos tejidos duros.

El CFAA es la forma de cemento que pretenden imitar las técnicas de

tratamiento regenerativas.

5.3.3 Cemento de fibras mixtas celular (CFMC): Es importante para
el anclaje del diente en los alveolos, si bien las fibras de Sharpey
formadas por fibroblastos sélo se insertan en las porciones de cemento
de fibras ajenas acelular (CFAA) contenidas en el cemento mixto,
fijando asi el diente. El CFMC esta estratificado en sentido vertical
hacia la superficie radicular, y parcialmente también en sentido
horizontal. Las porciones formadas por cementoblastos contienen una
gran cantidad de cementocitos. EIl CFMC también se une firmemente a
la dentina mediante fibras colagenas entrelazadas durante la formacion
del diente. El CFMC crece a mayor velocidad que el CFAA."

El grosor promedio es de 95pm a los 20 afios y de 215pm a los 60.3

5.4 Hueso alveolar y apofisis alveolar
Las apdfisis alveolares del maxilar y la mandibula son estructuras
dependientes de los dientes que se desarrollan durante su formacion y

erupcién y se atrofian una vez que éstos desaparecen.

5.4.1 Estructuras: En la apdfisis alveolar se distinguen tres

estructuras:

21
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1. Cortical externa': Es una tabla externa de hueso cortical formada por
hueso haversiano y laminillas 6seas compactas.® La cortical externa
recubre la apdfisis alveolar, y en la entrada de los alveolos (borde o

cresta alveolar) se transforma en hueso alveolar propiamente dicho.

2. Hueso alveolar propiamente dicho o Idmina cribiforme': Es la pared
interna del alveolo, integrada por hueso compacto delgado. Desde el
punto de vista histoldégico, contiene una serie de aperturas (lamina
cribiforme) que permiten la unién del ligamento periodontal y el
componente central del hueso alveolar (el hueso esponjoso).® Tiene
aproximadamente 0.I-0.4mm de grosor y presenta numerosos orificios
de pequeno tamano (canales de Volkmann) por los que los vasos
sanguineos y linfaticos, asi como las fibras nerviosas, entran y salen

del espacio periodontal.

3. Hueso esponjoso': Trabéculas esponjosas, entre las dos capas
compactas, que actuian como hueso alveolar de soporte. El tabique
interdental consta de hueso esponjoso de soporte envuelto en un borde
compacto.

Ademas, los huesos de la mandibula incluyen el hueso basal, que es la

porcion de la mandibula localizada apicalmente, pero sin relacion con

los dientes.®
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Fig.7 Aparato de sostén.’

1. Hueso alveolar
Sindénimos anatémicos:
- Pared alveolar
- Lamina cribiforme
Sindnimo radioldgico:
- Lamina dura

5.4.2 Células y matriz intercelular: Los osteoblastos, células que
producen la matriz organica del hueso, estan diferenciados de las

células foliculares pluripotenciales.

El hueso alveolar se forma durante el crecimiento fetal por medio de la
osificacibn membranosa y consta de una matriz calcificada con
osteocitos encerrados dentro de espacios llamados lagunas. Los
osteocitos emiten prolongaciones hacia los canaliculos, que se irradian
desde las lagunas. Los canaliculos forman un sistema en anastomosis
por medio de la matriz intercelular del hueso, que lleva oxigeno y
nutrientes a los osteocitos a través de la sangre y elimina los productos
de desecho metabdlicos. Los vasos sanguineos se ramifican
ampliamente y atraviesan el periostio. El endostio sé localiza adyacente
a los vasos de la médula.

El crecimiento 6seo se da por aposicion de una matriz organica
depositada por los osteoblastos. Los sistemas haversianos (osteones)
son los mecanismos internos que dan suministro vascular a los huesos

gue son muy gruesos.
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El hueso esta integrado por dos tercios de materia inorganica
compuesta de manera primordial por calcio y fosfato, junto con
hidroxilo, carbonatos, citrato y vestigios de otros iones, como sodio,
magnesio y flior. Las sales minerales se encuentran en forma de
cristales de hidroxiapatita de tamano ultramicroscépico y constituyen
casi dos terceras partes de la estructura 6sea.

La matriz organica corresponde a un tercio, esta formada, por colagena
tipo | (90%), con pequefas cantidades de proteinas no colagenosas:
osteocalcina, osteonectina, proteina morfogenética, fosfoproteinas y
proteoglicanos. La osteopontina y la sialoproteina ésea son proteinas
de adherencia celular que, al parecer, son importantes para la
adherencia de los osteoclastos y osteoblastos.

5.4.3 Remodelacion: es la principal via para los cambios éseos en la
forma, resistencia a la fuerza, reparacién de heridas y homeostasis del
calcio y fosforo en el cuerpo. En realidad, la mezcla de resorcion y
formacion 6sea constituye uno de los principios fundamentales para la
remodelacion del hueso durante su vida. Esta remodelacion requiere la
coordinacion de actividades de las células de dos distintos linajes, los
osteoblastos y los osteoclastos, que forman y resorben los tejidos

conectivos mineralizados del hueso.®

5.5 Vascularizacién e inervacion del periodonto

Los principales vasos que llegan hasta la apdfisis alveolar y el
periodonto son:

el as arterias alveolares posteriores y anteriores, las arterias

infraorbitarias y las arterias palatinas en el maxilar.
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el as arterias mandibulares, las arterias sublinguales, las arterias
mentonianas, las arterias linguales y las arterias vestibulares en la
mandibula.

Los vasos linfaticos siguen basicamente el trayecto de los vasos

sanguineos.’

Fig.8 Esquema de vascularizacién
Periodontal.’
Vias de vascularizacion

1. Lig. periodontal

2. Apdfisis alveolar

3. Encia

A. Plexo venoso poscapilar

B. Asas capilares subepiteliales

La segunda rama del trigémino proporciona la inervaciéon sensorial del
maxilar y la tercera rama se encarga de la mandibula (fig.9).

La inervacion de las estructuras periodontales descrita a continuacién
se basa en estudios de Byers (1985), Linden y cols. (1994) y Byres y
Takeyasu (1997).

El periodonto, en especial la encia y el ligamento periodontal, esta
inervado por mecanorreceptores similares a los de Ruffini y fibras
nerviosas nociceptivas, ademas por las ubicuas ramificaciones del
nervio simpatico. Las funciones de estas inervaciones estan
coordinadas con las de la pulpa y la dentina. El umbral de excitacién de

los mecanorreceptores, que reaccionan a estimulos tactiles (como p.
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ej., a la extension de las fibras periodonales), es muy bajo. En cambio,
las terminaciones nerviosas nociceptivas que perciben el dolor poseen
un umbral relativamente alto. Mediante estos dos sistemas aferentes
separados se transmite informacién sobre las posiciones de la
mandibula y los movimientos de los dientes, el habla, los contactos
dentales al tragar y al masticar las alteraciones leves de la posicién
(movilidad dental fisiolégica), el dolor causado por cargas no
fisiolégicas y las lesiones. En este proceso, diversos
mecanorreceptores transmiten las reacciones conscientes a traves del
ganglio del trigémino hasta el nucleo sensor del trigémino en el sistema
nervioso central, mientras que los reflejos inconscientes llegan a las
neuronas sensoras mesencefdlicas. Estos distintos receptores se
localizan en diversas regiones de las estructuras del ligamento
periodontal, a la altura de la mitad de la raiz se concentra un mayor
numero de receptores para la recepcidén de “reacciones conscientes”,
mientras que en la region apical abundan receptores para los reflejos
inconscientes, cuyas sefales llegan a las neuronas sensoras

mesencefalicas.

Tanto el epitelio de unién como los epitelios de la encia libre y la
insertada, ninguno de los cuales posee irrigacién sanguinea, estan
inervados por una densa red de terminaciones nerviosas nociceptivas y
tactiles, al igual que el tejido conjuntivo gingival supracrestal sub-
epitelial.

Las percepciones somatosensoriales en determinadas enfermedades
gingivales (periodontitis, gingivoperiodontitis ulcerosa), asi como las

sensaciones de presion y dolor durante el sondeo del surco gingival y
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de la bolsa, constituyen la expresion clinica de la inervacién de los

tejidos gingivales.’

A. Neuronas sensoras
meseocefalicas del trigémino.

B. Nucleo motor del
trigémino.

. C. Nucleo sensor  del
trigémino.

7/, D. Nucleo sensor espinal del
trigemino.

- E. Huso muscular de Ia
musculatura masticatoria.

TG Ganglio del trigémino
(ganglio de Gasseri) con las
tres ramas:

V1 Oftalmica
O] V2 Maxilar
EQ .
2 V3 Mandibular
o o
o>

SNC Sistema Nervioso
Central

Fig.9 Inervacién de un molar inferior.’

La inervacién de las estructuras. Gingivales y desmodontales se produce
gracias al nervio mandibular, la tercera rama del trigémino.

Modificada de M. R. Byers.
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6. DEFECTOS OSEOS

La forma de los dientes presentes determina la anchura del hueso
alveolar interproximal.

La configuracion anatémica normal del hueso alveolar y el tejido blando
que lo recubre estan en armonia, pero con variaciones de los tejidos en
los espesores y el grado de festoneado de los dientes. En la
enfermedad periodontal, esta presente la pérdida ésea, estas lesiones
crean variaciones significativas de las caracteristicas morfologicas

normales de hueso y de altura ésea.

La pérdida de hueso se refiere a menudo como localizado o
generalizado ya sea horizontal o vertical. La pérdida ésea horizontal
tiende a ser el patréon mas comun del hueso. Cuando hay volumen de
hueso suficiente alrededor de la raiz de los dientes, los patrones de
resorcion 6sea pueden tener una posicién vertical o forma de embudo,
lo que resulta en la formacion de defectos intradseos.

La resorcion désea provocada por la enfermedad periodontal altera la
configuracion del hueso alveolar y puede dar lugar a una infinita
variedad de defectos 6seos.?

La perdida de insercion se inicia a partir de la placa dental bacteriana o

sus productos metabdlicos en la bolsa.

Los criterios que definen los defectos 0seos son:

e Perdida de insercién.

e La proliferacion en profundidad del epitelio de unién y su
transformaciéon en epitelio de la bolsa. (Mdller-Glauser y
Schroeder, 1982). Existen dos tipos de defecto éseo (Papapanou
y Tonetti, 2000)
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1. Resorcidn supra-alveolar: con resorcion 6sea horizontal.

2. Resorcion infra-alveolar: con resorcion 6sea vertical angular.

6.1 Factores que influyen en la forma de pérdida ésea
Los defectos dseos: (defecto infra-alveolar 6 pérdida ésea vertical)
puede adoptar diversas formas en relacién con los dientes afectados
(Goldman y Cohen, 1980).

e Higiene bucal

e Mal posicion e inclinaciones de los dientes

e Morfologia dental (hendiduras radiculares, furcaciones).’

Fig.10 Resorcién ésea por enfermedad periodontal.’

6.2 Defectos oseos horizontales

La pérdida O6sea horizontal tiende a ser el patrén mas comun. En
realidad las zonas interdentales e interradiculares muestran grados
similares de la resorcién. La pérdida de hueso radicular (vestibular o
lingual, o ambos) a menudo depende del espesor de hueso. Se
consideran supra-6seos (resorcidon supra-alveolar) ya que se localizan

a nivel de la cresta alveolar.®

Fig.11 Rx. defecto horizontal ™
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6.3 Defectos O0seos verticales

Goldman y Cohen clasificaron los defectos 6seos verticales sobre la
base de numero de paredes que estan presentes en el hueso.

Las paredes déseas estan presentes en direccién inclinada u oblicua al
lado de un diente. La base de un defecto vertical se encuentra apical al
hueso circundante. La cara oclusal de un defecto de paredes verticales
a menudo se presenta menos hueso en la parte apical, es decir puede
ser una combinacion de uno, dos y tres paredes.

Un defecto éseo vertical puede ocurrir interproximal o vestibular y en la
superficie palatina o lingual radicular de un diente, a menudo se pueden
detectar radiograficamente, mientras que los defectos radicular

superficie vertical no son facilmente visibles.®
6.3.1 Clasificacion

Defecto oseo de tres paredes: Limitada por una pared al diente y tres
paredes 6seas.' La presencia de defectos de tres paredes verticales se
observa con mayor frecuencia en las superficies mesiales de los

molares maxilares y mandibulares.®

Fig.12 Defecto de tres paredes 6seas en distal de un segundo molar
inferior en forma de cuadro esquematico y como pueden aparecer
dentro de boca. La pared ésea vestibular, lingual y distal estan
presentes. La cuarta pared del defecto esta formada por la superficie
radicular avascular.®
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Defecto 0seo de dos paredes, Crater interdental: limitada por dos
paredes correspondientes al diente y dos paredes dseas, una vestibular

y otra lingual o palatina.’

Fig.13 Defecto de la pared 6sea representado esquematicamente en
forma de cuadro, y luego como un defecto de dos paredes. Las
paredes 6seas lingual y distal estan presentes, pero la pared vestibular
no esta.’

Defecto o6seo de una pared. Limitada por dos paredes
correspondientes a dientes, una pared 6sea vestibular o lingual y tejido
blando.! También llamado hemiseptum.®

Fig.14 Defecto de una sola pared 6sea Sélo la pared ésea distal sigue
siendo.?
Defecto 6seo combinado, defecto circunferencial: Limitada por varias
paredes de un diente y varias paredes éseas. El defecto rodea al
diente.’
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Fig.15 Defecto
circunferencial.’

Fig.16 Representacién esquematica de una combinacion de una pared,
dos paredes, o de tres paredes 6seas. Los defectos éseos pueden
asumir una serie de combinaciones en funcién del namero de las
paredes y el ancho de los defectos que estan presentes.?

El tipo de defecto 6seo (horizontal o vertical) depende al parecer, del
grosor del septo y del hueso vestibular y lingual.

Los septos 6seos son mas delgados en sentido coronal, por lo que la
fase inicial de la periodontitis suele asociarse a una perdida ésea
predominantemente horizontal. Cuanto mas se amplia la distancia entre
raices de dos dientes, mas grueso es el tabique y mas facil resulta que

aparezcan hendiduras verticales.’

Manson y Nicholson: informaron que el crater interdental representa un
tercio (35.2%) de los defectos maxilares, y cerca de dos tercios (62%)
de los defectos son mandibulares. La prevalencia de defectos de crater

es mayor en los posteriores que en las regiones anteriores de la boca.
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Ochsenbein: dividido los crateres 6seos en tres tipos basicos.?

Tipo de crater | Dimension
Bajo 1-2 mm.
Mediano 3-4 mm.
Profundo 5 mm. o mas

La morfologia del defecto éseo es importante para el pronédstico y
planificacién del tratamiento. Cuantas mas paredes estén presentes,
mas posibilidades habra de que el tratamiento de lugar a la

neoformacion del hueso.’
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7. REGENERACION TISULAR GUIADA

El procedimiento puede describirse como una reubicacién del colgajo
en direccién coronaria sin recontorneado 6seo, con la utilizacién
complementaria de una membrana adaptada sobre el diente para cubrir
la superficie radicular expuesta y el defecto 6seo adyacente antes de
reubicar los colgajos de tejido blando.’

La regeneracion es la renovacion natural de una estructura, producida
por el crecimiento o diferenciacién de nuevas células intercelulares

para formar nuevos tejidos o partes.®

La reparacion, durante la cicatrizacién suele conducir a la formacién de

un tejido diferente del original en cuanto a la morfologia o la funcién.?

Nueva insercion: es la insercibn de nuevas fibras de ligamento
periodontal en el nuevo cemento y la insercion del epitelio gingival a

una superficie dental denudada por la enfermedad.?

7.1 Objetivos:

e Obtener un aumento de inserciéon periodontal de un diente con
lesién avanzada.

e Tener una disminucion de las bolsas profundas a un rango mas
mantenible.

e Una reduccion de los componentes horizontal y vertical de las
lesiones de furcacion.

e Eliminacion de los sintomas de actividad (sangrado).

e Estabilizacién de la movilidad dental.

e Terapia de mantenimiento.
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Sin embargo, los procedimientos actuales siguen siendo sensibles a la
técnica y el éxito clinico requiere la aplicacién de estrategias
diagnésticas y terapéuticas minuciosas,'’ considerando en gran
medida, la anatomia del defecto y la eleccion de los medios de

tratamiento.’

7.2 Factores determinantes de una terapia regenerativa

Los factores que determinan el éxito de las terapias regenerativas,
especificamente la RTG, se pueden dividir en factores relacionados con
el paciente, con el diente afectado y el tipo de defecto periodontal a
tratar, y factores relacionados con el procedimiento quirdrgico y los
elementos coadyuvantes seleccionados para el procedimiento.

7.2.1 Factores Relacionados con el Paciente
Control de Placa: Establecer un adecuado control de la placa
bacteriana y participacion del paciente antes y después de la cirugia

periodontal.

Condicion Sistémica: Los pacientes diabéticos descompensados, o que
tienen una historia de diabetes de largo tiempo, tienen mayor riesgo de
adquirir periodontitis que pacientes diabéticos compensados o
pacientes no diabéticos. Los cambios vasculares, disfuncion de
neutrofilos, alteracion de la sintesis de colagena y predisposicion
genética, se cuentan entre los mecanismos fisiopatoldégicos que
favorecen esta mayor susceptibilidad. Existe poca informacién que
evalle la respuesta terapéutica de los pacientes diabéticos v/s
pacientes no diabéticos. Los pacientes diabéticos pueden responder
favorablemente al tratamiento periodontal, incluyendo procedimientos

quirurgicos, si se mantienen en un adecuado programa de control de su
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afeccién sistémica y de mantenimiento periodontal. Deficiencias
relacionadas con el funcionamiento de los polimorfonucleares
neutrofilos, infeccién con HIV, sindrome de Down y stress, han sido
asociadas a la mayor prevalencia y severidad de la enfermedad
periodontal, pero la respuesta de los pacientes afectados con estas
condiciones sistémicas y el tratamiento periodontal, incluyendo cirugia
regenerativa, no ha sido profundamente estudiada. En general, los
pacientes con algun debilitamiento sistémico no son candidatos para
los procedimientos regenerativos.

Se ha demostrado que pacientes fumadores mostraron deficiente
capacidad regenerativa en defectos intraéseos tratados con RTG. El
nivel de insercion clinico ganado fue menos del 50% que el obtenido en

pacientes no fumadores.

Edad: Actualmente, no existe evidencia que sugiera que la edad afecta
el resultado de los procedimientos regenerativos.'?

Cooperacion: si el paciente no colabora se debe considerar la
posibilidad de efectuar Unicamente un tratamiento paliativo, puesto que
los resultados a largo plazo de intervenciones quirurgicas mayores son

cuestionables desde el principio.’

7.2.2 Factores Relacionados con la zona afectada

Estado endododntico: Estudios de caracter retrospectivo que han
evaluado la respuesta a la terapia periodontal tradicional en dientes
endodoénticamente tratados con lesiones periapicales asociadas, han
evidenciado una menor capacidad reparativa de defectos
periodontales, al compararlos con dientes sin lesion periapical

asociada, especulandose que la infeccion endodéntica es un reservorio
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microbiano que afecta los tejidos periodontales via conductos
accesorios y tubulos dentinarios, que llevaria a una menor capacidad
curativa de las lesiones periodontales tratadas. Pocos datos estan
disponibles respecto del potencial regenerativo en dientes
endodoénticamente tratados. Los procedimientos regenerativos no son
recomendados en dientes con estatus endodontico cuestionable, a
menos que la problematica endodbéntica haya sido apropiadamente
resuelta.

Movilidad dental: Estudios en humanos han mostrado una menor
ganancia de nivel de insercion clinica en dientes mdéviles en
comparacion con dientes no méviles tratados con terapia periodontal
convencional. Es prudente limitar la excesiva movilidad dentaria bajo el
principio de necesidad de inmovilizacién que rige a todos los procesos

fisiol6gicos curativos.

Caracteristica del defecto: Profundidad, ancho y el nimero de paredes
Oseas del defecto han sido asociados al resultado clinico.

La RTG esta indicada en lesiones intradseas circunferenciales, lesiones
de furca tipo | y Il, exceptuando lesiones palatinas maxilares, y en
defectos intrabseos de dos o tres paredes éseas, que en defectos
periodontales de una pared ésea.'?> Ademas, de la consistencia, la
anchura y el grosor de la encia, la posicion de los dientes (apifiamiento)
y la cantidad del hueso de soporte (sobre todo por la cara interdental).’

7.2.3 Factores Relacionados con el Procedimiento Quirurgico
Estabilidad de la herida: Es necesario tener una calidad y un grosor
adecuado de tejido blando para poder llevar a cabo la cobertura

completa de la membrana durante todo el periodo de cicatrizacién.®
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La formacion y estabilidad de un coagulo de fibrina es un elemento
clave, es necesaria la fijacién de éste entre la superficie del colgajo
mucoperiostico y la superficie radicular tratada para la formacién de
una matriz tisular conectiva insertada, si es alterada se formara una
unién epitelial larga. La pérdida del coagulo de fibrina puede ser el
resultado de fuerzas fuera del limite fisioldgico a las cuales son

sometidos los tejidos.

Conservacion del espacio: La conservacion del espacio es importante
en la RTG. Ocurre deficiente o nula regeneracion ante el colapso de la
membrana sobre la superficie radicular. El espacio permite mantener el
coagulo de fibrina y el tejido de granulacién, elementos base del

proceso regenerativo.

Condiciones post-operatorias: La cobertura completa de la membrana
durante el periodo de cicatrizaciéon es critica para el éxito de la
regeneracion ésea guiada.'® El control de la infeccion/ reinfeccion del
sitio quirurgico y de las membranas utilizadas en los procedimientos de
RTG es importante. Una mayor colonizacion bacteriana, principalmente
de periodontopatdégenos, de las membranas en sitios tratados es una
causa de fracaso de las expectativas regenerativas propuestas.'?

La exposicion de membrana no reabsorbible ocasionara su eliminacion
prematura, lo cual disminuira la cantidad y calidad de la formacién
6sea.’

El uso de amoxicilina con acido clavulanico 1 gramo por dia durante 14
dias, administrado sistémicamente asociado a los procedimientos de
RTG, ha demostrado ventajas microbianas postoperativas y mayor

resolucién regenerativa del defecto tratado.'®
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7.3 Eleccion de los medios terapéuticos para el tratamiento
regenerativo

A) Regeneracion 6sea mediante raspado y alisado radicular o curetaje
abierto, sin otros medios auxiliares.

B) Utilizacion de hueso y materiales de sustitucion de hueso.

C) Utilizacién de membranas, regeneracién tisular guia (RTG).

D) Utilizacion de proteinas de matriz y factores de crecimiento y de
diferenciacion.

E) Combinaciones de los métodos mencionados.

Mientras que los métodos A y B persiguen ante todo la regeneracién de
hueso periodontal, con los métodos C, D y E se intenta regenerar todas
las estructuras periodontales, esto es, el cemento y el ligamento
periodontal ademas de hueso. Si bien esto resulta posible hasta cierto

punto, el desarrollo en esta direccion todavia no ha concluido.

Actualmente, resulta practicamente imposible la reconstruccién de la
reabsorcion 6sea horizontal en la denticion con afectacion periodontal,
por ejemplo entre dientes vecinos.

Para entender los procesos regenerativos como la neoformacién de
todos los tejidos periodontales (cemento, ligamento periodontal, hueso),
es preciso considerar su formacion en el desarrollo normal del diente y
de la raiz con sus tejidos circundantes (Hammarstrém, 1997 vy
Somerman, 1999).

Se conoce el desarrollo histolégico de la formacién de raiz mediante la
membrana epitelial de Hertwig. El control de estos procesos, al igual
que las demas formaciones de tejido o procesos de curacién, corre a
cargo de mediadores determinados genéticamente, entre ellos factores
de crecimiento y de diferenciacién y proteinas morfogénicas del hueso
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(PMH), asi como especialmente las proteinas de matriz de la

membrana epitelial de Hertwig."

La migracion celular juega un papel importante en procesos fisiolégicos
como la inflamacion, la regeneraciobn vy reparacién. Agentes
quimiotacticos como factores de crecimiento, hormonas y citoquinas
como dispositivos de senalizacién claves para que las células den
origen a sitios especificos. La regeneracion puede ser considerada
como una recapitulacion de los procesos embrionarios. Las células
pueden ser quimiotacticamente dirigidas a migrar a areas especificas y
entonces se activa para realizar una funcidén especifica. En ultima
instancia para la medicina regenerativa y en particular la ingenieria
tisular, es necesario establecer el marco general (biomateriales) y
pistas de senalizacion (factores bioactivos) y la masa critica (células).
Si el entorno adecuado no esta presente, la cicatriz del tejido conectivo

o la formacién de funciones no daran lugar.™

7.4 Cicatrizacion
Durante las etapas de cicatrizacién de una bolsa periodontal, el area es
invadida por células de cuatro fuentes diferentes:

El epitelio bucal.

El tejido conectivo gingival.
El hueso.

El ligamento periodontal.’

Fig.17 Fuentes de células regenerativas en las etapas
de cicatrizacién de una bolsa periodontal /zquierda,
Bolsa intraésea. Derecha, Después del tratamiento, el
coagulo formado es invadido por células de A, el
epitelio marginal; B, el tejido conectivo gingival; e, la
médula espinal; y D, el ligamento periodontal.’
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El resultado final de la cicatrizacién de la bolsa periodontal depende de
la secuencia de eventos durante las etapas de cicatrizacion. Si el
epitelio prolifera a lo largo de la superficie dental antes de que otros
tejidos lleguen al area, el resultado es un epitelio de unién largo. Si las
células del tejido conectivo gingival son las primeras en poblar el area,
el resultado es fibras paralelas a la superficie dental y la remodelacién
del hueso alveolar sin insercién en el cemento. Si las células éseas
llegan primero, puede presentarse una resorcién radicular y anquilosis.?
El tejido oseo exhibe un potencial regenerativo y puede restaurar su
estructura y funcion.'® Por Gltimo, sélo cuando las células del ligamento
periodontal proliferan coronalmente hay nueva formacion de cemento y

ligamento periodontal.®

'\R

0 Y
[F \\ Nueva insercion

Epitelio de
union largo

13AT;

Resorcién radicular/anquilosis

e

el L

K7 N
o2

A

Fig.18 posibles resultados del tratamiento periodontal reconstructivo.®

| Recurrencia de la bolsa

4

7.5 Factores de crecimiento en la regeneracion periodontal
Factores de crecimiento es un término general que alude a una clase

de hormonas polipeptidicas liberadas por las células en el area
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inflamada, que regulan los eventos de la cicatrizacion de la herida, no
se liberan al torrente sanguineo pero tienen accion local. Estimulan una
amplia variedad de mecanismos celulares como proliferacion,
quimiotaxis, diferenciaciéon y produccién de proteinas de la matriz
extracelular (Terranova 1987). Secretados basicamente por los
macrofagos, cel. endoteliales, los fibroblastos y las plaquetas, incluyen
al factor de crecimiento derivado de las plaquetas (FCDP), factor de
crecimiento parecido a la insulina (FCI), factor de crecimiento basico
fibroblastico (FCbF) y factor de crecimiento transformado a y B.

Las proteinas morfogenéticas od6seas (PMO) son factores
osteoinductores que pueden tener el potencial de estimular la
diferenciacidon de las células mesenquimaticas en células formadoras.
La proliferacion y la migracién de las células del ligamento periodontal,
la sintesis de matriz extracelular y la diferenciacion de los
cementoblastos y los osteoblastos son requisitos indispensables para la
obtencién de regeneracion periodontal.'®
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8. INJERTOS OSEOS

Los injertos éseos han sido utilizados por mucho tiempo en cirugia
periodontal con el objetivo de incrementar el volumen en las areas con

1

defectos 6seos,'’ reducir la profundidad al sondeo, ganar insercién

clinica y regenerar los tejidos periodontales y peri-implantares.’

8.1 Mecanismos de accion

Los injertos éseos o sustitutos utilizados en conjunto con ROG deben
complementar varios requisitos:

Sostener adecuadamente la membrana para proveer un volumen
predefinido de hueso regenerado.

Servir como estructura guia en el cual el hueso pueda crecer o incluso
ser estimulado para que crezca.

Los capilares y células perivasculares pueden formarse y migrar con
facilidad, dentro de los pequenos espacios provistos por el material de
sostén. Luego los osteoblastos pueden poblar los espacios y producir
hueso nuevo.

Finalmente el material de sostén debe ser resorbido y reemplazado por
el hueso propio del paciente.

8.2 Mecanismos bioldgicos
En general los mecanismos biol6gicos fundamentales para los injertos

en hueso incluyen tres procesos basicos.

Osteogénesis: Cuando se trasplantan osteoblastos viables y células
precursoras de los osteoblastos al defecto junto con el material del
injerto y en ese sitio establecen centros de formacién de hueso. Los
injertos autdlogos de cresta iliaca y de médula ésea son ejemplos de
trasplantes con propiedades osteogénicas.

( 1
L “ )



%

L% ¥ !
o,
WW FACULTAD oMl

W ovontiai J
e

1904

Osteoconduccion: Los materiales de implante no vitales sirven como
andamiaje para que crezcan precursores de los osteoblastos en el
interior del defecto. Este proceso suele ser seguido por una resorcion
gradual del material implantado. Ejemplos de materiales para injerto
con osteoconduccién son el hueso cortical autélogo y los aloinjertos de
banco de huesos.

Sin embargo, con ellos no siempre se logra una buena degradacién ni
sustitucion suficiente por hueso viable. Si el material implantado no es
reabsorbible, la incorporacion se limita al depésito de hueso sobre la
superficie del material pero no hay sustitucion durante la fase de
remodelado.

Osteoinduccion: Neoformacién de hueso por la diferenciacién de
células del tejido conjuntivo en células formadoras de hueso (osteo-
blastos) bajo la influencia de una sustancia inductora o de varias.’
Generalmente la células mesenquimaticas del huésped se diferencian
en osteoblastos, ya que los osteoblastos y osteocitos son incapaces de
migrar del hueso adyacente al defecto.”” La matriz Jsea
desmineralizada (MOD) o la proteina morfogenética del hueso (BMP en
su sigla inglesa) son ejemplos de estos materiales para injerto
(Giannobile y Somerman 2003; Reynolds y col. 2003).

Muchas veces ocurre que los tres mecanismos béasicos de formacion
de hueso intervienen en la regeneracién. De hecho, es improbable que
haya osteogénesis sin osteoconduccion y osteoinduccién, dado que
casi ninguna de las células trasplantadas con injertos de hueso
esponjoso autélogo sobreviven al trasplante. Por ende, el material del
injerto funciona sobre todo como andamiaje para las células invasoras

del huésped. Ademas, los osteoblastos y los osteocitos del hueso
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circundante carecen de capacidad de migrar y dividirse, lo que significa,
a su vez, que el trasplante es invadido por células mesenquimaticas

indemnes que después se diferencian en osteoblastos.?

Las consideraciones que rigen la seleccion de un material las define
Schallhorn como sigue:

e Predictibilidad.

e (Confiabilidad clinica.

e Peligros operatorios minimos.

e Secuelas posoperatorias mininas.

e Aceptacién del paciente.'®

8.3 Clasificacidn

Aunque el tejido 6seo exhiba un gran potencial de regeneracién y
pueda restaurar por completo su estructura y su funcién original, los
defectos 6seos muchas veces no pueden resolverse con tejido 6seo.
Con el objeto de facilitar o promover la curacién se han aplicado
materiales para injerto en defectos de los huesos.’

Los diversos materiales para injertos e implantes ahora pueden ser
ordenados en cuatro categorias.?

8.3.1 Injerto 6seo autégeno

Se refiere a tejidos que son transferidos de una posicién a otra dentro
de un mismo individuo.?

Las fuentes de hueso incluyen el de las heridas de una extraccién, el
de los rebordes edéntulos, la perforacién 6sea dentro de los maxilares
sin danar las raices, el hueso eliminado durante la osteoplastia y

osteotomia.’®
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Los autoinjertos pueden conservar cierta viabilidad celular y promueven
la reparacion désea mediante osteogénesis u osteoconduccion. Se
reabsorben gradualmente y el hueso viable nuevo los reemplaza.
Ademas desaparecen problemas de histocompatibilidad y transmisién
de enfermedades. Los injertos se obtienen de sitios intrabucales o

extrabucales.

A) Intrabucales: Obtenidos en zonas edéntulas de la mandibula, sitios
de extraccién en cicatrizacién, tuberosidades maxilares o la zona
retromolar inferior. Por lo general se prefiere hueso esponjoso y
cortical.

Codgulo dseo: (Rosenberg y col. 1979).%2 es una mezcla de particulas
pequenas raspadas de hueso cortical y sangre.

El codgulo se coloca en el fondo del defecto, se empaca y se seca con
una gasa humeda obteniendo un excedente considerable. El colgajo se
coloca sobre el coagulo y se sutura.

Ventaja: el tamano de la particula proporciona un area adicional para la
interaccion de elementos celulares y vasculares.

Desventaja: no es adecuado para defectos grandes.

Armonizacion o6sea: Se retira hueso del sitio predeterminado con
cinceles o alveolotomo. Los fragmentos se colocan en una capsula de
plastico con pistilo, se agregan unas gotas de solucién salina estéril. Se
cierra la capsula envolviéndose en una gasa se lleva al triturador por 60
segundos, quedando una masa 6sea con consistencia similar al de una
amalgama, que se puede empacar o moldear en los defectos.

Igual de efectivo que un curetaje abierto.'®

46

——
| —



4

L% ¥ !
o,
WW FACULTAD oMl

W ovontiai J
e

1904

B) Extrabucales: (Schallhorn 1968) introdujeron la utilizacion de los
injertos de médula de cadera (médula de cresta-iliaca) en el tratamiento

de lesiones de furcacién y defectos intradseos.?

Auto injertos iliacos: se utiliza médula esponjosa iliaca fresca o
conservada. Esta técnica prueba su éxito en defectos éseos con varios
numeros de paredes, en furcas e incluso supracrestas en alguna
extension.

Desventajas: Schallhom observd secuelas posoperatorias de infeccién,
exfoliacion y secuestro, resorcion radicular y recurrencia rapida del
defecto. Mostraba mayor gasto del paciente y dificultad para procurar el
material donador.'®

Patur (1974) evalud el efecto de injertos de médula de cresta iliaca y de
hueso esponjoso intrabucal en defectos 6seos humanos de una, dos y
tres paredes e informé relleno 6seo en grados variables con ambas
clases de injertos, La cantidad de relleno 6seo en los defectos de una
pared fue mayor con médula de cresta iliaca que con hueso esponjoso.
Ocho meses después del tratamiento habia ligamento periodontal

maduro en los sitios. Ahora en desuso.?

8.3.2 Injertos alégenos

Transferidos entre miembros genéticamente diferentes de la misma
especie

Su utilizacién conlleva ciertos riesgos en cuanto a antigenicidad, los
injertos suelen ser tratados previamente por congelamiento, radiacién o
sustancias quimicas para suprimir reacciones de cuerpo extrano.

Los tipos de injertos alégenos utilizados son hueso esponjoso y médula
iliaca congelada:
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Injerto éseo albégeno liofilizado, deshidratado y congelado (FDBA, del
inglés freeze-dried bone allograft).

Injerto O6seo alégeno descalcificado liofilizado (DFDBA, del inglés
decalcified freeze-dried bone allograft).? Lo mismo que,

Injerto Alogeno de Hueso Liofilizado (IAHL).

Injerto Alogeno de Hueso Desmineralizado Liofilizado (IAHDL).

La necesidad de apareamiento cruzado para reducir la probabilidad, de
rechazo del injerto asi como el riesgo de transmisién de enfermedades
practicamente eliminé el uso de estos injertos en periodoncia.?

Estan disponibles en el comercio de los bancos de tejido; se obtienen
de hueso cortical a las 12 horas de la muerte del donador, se desgrasa,
se corta en piezas y se lava en alcohol absoluto y se seca de manera
profunda. El material puede o no desmineralizarse y después se raspa
y se cuela a un tamarno de particulas de 250 a 750um. y se congela por
seco. Por ultimo se sella al vacio en frascos de vidrio.

Se trata al material con acidos fuertes para desactivar de manera eficaz

los virus.'®

Aloinjertos 6seos descalcificados congelados secos: Urist y
colaboradores 187-189 establecieron el potencial osteogénico, la
desmineralizacion en &acido clorhidrico diluido en frio expone los
componentes de la matriz 6sea, muy asociados con las fibrillas de
colagena, que se denominan proteinas morfogenéticas oseas.

Bowers y colaboradores, demostr6 nueva insercion (hueso nuevo,
cemento y ligamento periodontal) en defectos periodontales injertados
con AHDSC.

Una combinacién de éste con regeneracion tisular guiada es muy (util.
Sin embargo, sus limitaciones incluyen la posibilidad, aunque remota,

de transmision de enfermedad del cadaver.'®
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Fig.19 Estructuras Hueso humano liofilizado'
esponjosas ampliadas.
8.3.3 Injerto xendégeno

Tomados de un sitio donador de otra especie.?

El hueso Boplant: Es hueso de ternero, tratado con extraccion
detergente, esterilizado, secado y congelado, se utiliza para el
tratamiento de defectos 6seos.

El hueso Kiel: Es hueso de buey desgrasado y desproteinado’
desnaturalizado con peréxido de hidrégeno al 20%, secado con
acetona y esterilizado con 6xido de etileno.'® diferencias en la cantidad
de ganancia de insercién clinica y relleno 6seo obtenidos en las dos
categorias de defectos.

El hueso inorganico: Hueso de buey del cual se extrae el material
organico por medio de etilenediamina; después se esteriliza con

autoclave.'®

Se utilizaron técnicas nuevas de elaboracién y purificacion que
permiten eliminar todos los componentes organicos de fuente Osea
bovina y dejar matriz inorganica estable. Sin embargo, las diferencias
en las de técnicas de purificacion y manipulacién del hueso bovino han
creado productos comerciales con diferentes propiedades quimicas y
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posiblemente diferente comportamiento biolégico. Estos materiales
estan disponibles en diferentes tamanos de particulas o como injertos

en bloques.?

O i
Hcorticali® |
HiSranules £

Fig.20 Bio-Oss® en diversos tamafios de particulas, sustituto del hueso,
procedente de bovino, se obtiene de tejido cortical o esponjoso y se
compone de hidroxiapatita. A la izquierda imagen de los poros.'

8.3.4 Materiales aloplasticos
Materiales de implante sintéticos o inorganicos como sustitutos de
injertos 0seos, son inorganicos, biocompatibles y bioactivos que

promueven la reparacién ésea mediante osteoconduccion.?

Biomateriales de fosfato de calcio: Desde el decenio de 1970 se
prueban biomateriales de fosfato de calcio y en la actualidad estan
disponibles para su uso clinico; tienen una compatibilidad tisular
excelente y no producen respuesta inflamatoria ni de cuerpo extrafio.'®
Los fosfatos de calcio son excelentes candidatos para la ingenieria de
tejido 6seo debido a su composicién quimica cercana y semejante al
cristal mineral 6seo.'”” Son considerados para reemplazar la parte
dafiada o sustituirla por la regeneracién del hueso. Puede ser
clasificado en el grupo de ceramicas bioactivas (bioceramicas), por lo
que presentan buena biocompatibilidad y calidad ésea de integracién,

constituyen los materiales que muestran mas similitud con el
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componente mineral del hueso, este hecho, junto con su bioactividad,
los hacen muy buenos candidatos para la regeneracion 6sea.'®

Tienen una excelente biocompatibilidad'” son osteoconductivos, lo que
significa que inducen la formacion 6sea cuando se colocan cerca de
hueso viable pero no asi cuando estan rodeados por tejido que no
forma hueso como la piel.”® Dan bioactividad y los osteoblastos
facilmente pueden formar depdésitos de minerales en las superficies de
los fosfatos de calcio in vitro e in vivo. No importa de qué forma (a
granel, capa, polvo o porosa) o fase (cristalina o amorfa), siempre
apoyan la diferenciacién y la proliferacion de las células relevantes (por

ejemplo, los osteoblastos y las células mesenquimales).'’

Se utilizan dos tipos de ceramica de fosfato de calcio:
Fosfato tricalcico (PTC): Con una proporcion de calcio a fosfato de 1.5, a

nivel mineraldgico es reabsorbible de manera parcial.

Hidroxiapatita (HA): Tiene una proporcion de calcio a fosfato de 1.67,
similar al que se encuentra en el material 6seo; existe en una forma
cerdmica no biorreabsorbible.’® La colocacién de implantes en lesiones
periodontales intrabseas con HA produjo una ganancia de NIS de 1,1-
3,3mm. La mayor parte de las particulas de HA quedaban incluidas en
el tejido conjuntivo y sélo a veces se observaba hueso nuevo en torno a
particulas, que se hallaban muy cercanas al hueso del huésped. Un
epitelio de unién revestia la mayor parte de las raices (Meffer y col.
1985).2

Endobon® (E. Merck GmbH), La caracterizacion de su composicién quimica,
la integridad mecanica, macro y microestructura de una hidroxiapatita

porosa, muestra una gama de densidades aparente de 0,35 a 1,44g/cm®.
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Conserva sustituyentes i6nicos que se encuentran en el hueso, carbonato de

sodio en particular y los iones de magnesio.®

Fig.21 Fosfato tricalcico aloplastico sintético, osteoconductivo en
bolsas 6seas.’

Fig.22 Diversos
granulados de beta
fosfato tricalcico.

Biograft-HT®: Es un material de injerto 6seo compuesto de hidroxiapatita y el
fosfato tricalcico B-en una proporciéon de 70:30. El tamafo de las particulas
del material del injerto fue de 250um.

En un estudio demostrd ser biocompatible y mostré mejores resultados de
curaciéon en comparacion con el desbridamiento abierto por si mismo. Estos
resultados incluyeron una reduccion de la profundidad de sondeo y una
ganancia en el nivel de insercion clinica y radiograficamente mostré un

mayor relleno 6seo en los defectos.?

En la actualidad, los compuestos de polimeros y ceramicas bioactivas
se estan desarrollando con el objetivo de aumentar la estabilidad del
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andamio mecanico y mejorar la interaccion del tejido. El tejido
periodontal es una estructura compuesta que incluye tejidos blandos y
tejidos duros. Por lo tanto, los sistemas de compuesto que combina las
ventajas de los polimeros y ceramicas parecen ser una opcién
prometedora para la ingenieria de tejidos periodontales Es conveniente
desarrollar un material compuesto con propiedades favorables los

fosfatos de calcio y de quitosano para la regeneraciéon periodontal.

El quitosano es un derivado de la quitina desacetilado, y se ha
demostrado biolégicamente renovable, biodegradable, biocompatible,
no antigénicos, no toxico, y bio-funcional. Posee una excelente
capacidad para formar estructuras porosas y las aplicaciones de
andamio para la ingenieria de tejidos han sido reportadas. Sin
embargo, carece de actividad biolégica para inducir la formaciéon de
tejido duro, lo que limita su aplicacién en la ingenieria de tejidos.

En un estudio, (Feng Liao, Yangyang Chense 2009), realizaron
andamios a base de [B-fosfato tricalcico (B-TCP)/quitosano, fueron
construidas por un método de secado por congelaciéon y evaluados por
analisis de la estructura microscépica y la porosidad. Se evalué a
través de la siembra las células del ligamento periodontal en andamios
in vitro. La morfologia y distribucion de ligamento periodontal en estos
andamios se examinaron mediante el escaneo de microscépico laser
con expresion 6sea (sialoproteina BSP), lo que sugiere el inicio de los
huesos, la mineralizacién y el cemento. Se detect6 una molécula de
marcador de cementogénesis, Ademas, la expresion de la proteina de
la fosfatasa alcalina y la osteoprontina, dos moléculas importantes que
intervienen en la formacién de hueso y el cemento, se detecté con

tincién inmunohistoquimica, en vivo.'’
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Se prueban diferentes materiales de injertos no d&éseos para
restauracién del periodonto, ninguno de estos ofrece un sustituto

confiable como material de injerto 6seo.

Esclera: Se utilizé de manera original en procedimientos periodontales
debido a su tejido conectivo fibroso denso con una poca vascularidad y
celularidad. Proporciona una incidencia baja de antigenicidad y otras
reacciones desagradables. Proporciond una barrera a la migracion
apical del epitelio de unién, y protege el coagulo sanguineo durante el
periodo inicial de cicatrizacién.

No parece inducir osteogénesis ni cementogénesis.

Cartilago: Para el tratamiento de defectos periodontales sirve como un
escalon; cuando se usa de esta manera, se obtiene nueva insercién sin

embargo, el cartilago recibe evaluacion limitada.

Yeso de Paris: (sulfato de calcio) es biocompatible y poroso, permite
intercambio de liquido, que evita la necrosis del colgajo; se reabsorbe
por completo en una a dos semanas. Investigadores informaron que no

induce formacion 6sea.

Materiales plasticos: El polimero RTH es una resina compuesta no
reabsorbible, microporosa, biocompatible, de polimetiimetacrilato vy
polihidroxiletilmetacrilato. A nivel histolégico, este material se encapsula

con fibras de tejido conectivo, sin evidencia de nueva insercién.

Materiales derivados del coral: Coral natural e hidroxiapatita porosa
derivada del coral. Ambos son biocompatibles, el coral natural blanco se

reabsorbe con lentitud (varios meses), la hidroxiapatita porosa no se
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reabsorbe o tarda anos.

Los estudios clinicos mostraron una reduccion de bolsa, ganancia de
insercion y mayor nivel 6seo, también se estudian materiales con membranas
de politetrafluoroetileno, con buenos resultados. Ambos materiales

demuestran cemento microscépico y formacién ésea.'®

Biovidrio: Posee un caracter fuertemente alcalino, con lo que ejerce
una accién antiinfecciosa y antiinflamatoria. Es reabsorbido lentamente

y sustituido por hueso del propio organismo.’

Fig.23 Tamano de grano 0.3mm aprox. A la derecha la pegajosa
1
masa.
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Materiales de sustitucion del hueso. Nombres y sin6nimos, en la
nomenclatura antigua y nueva, la procedencia del material y ejemplos

de algunos de estos materiales.’

Tipo de Sinonimos Procedencia Ejemplos
injerto
Autoinjerto Autdégeno Autotransplante Tejido cortical
Antes: Tejido esponjoso
autélogo Combinacién
Células de medula
Osea
Isoinjerto Singénico Gemelos Tejido cortical
univitelinos Tejido esponjoso
Parientes Combinacién
consanguineos
Aloinjerto Alégeno Misma especie IAHDL
Homoélogo IAHL
Médula ésea
Cresta iliaca
liofilizada
Xenoinjerto Xendégeno Otra especie Colageno
Heterégeno Hueso
Hidroxiapatita
Injerto Aloplastico Ajeno al cuerpo Yeso de Paris
aloplastico Sintético Quimico Carbonato célcico
Fosfato calcico
Hidroxiapatita
Fosfato tricalcico
Biovidrios
Polimeros
Técnicas Ejemplo: Tejido cortical +
mixtas autégeno+ Colageno
aloplastico = (Bio-Oss)
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9. MEMBRANAS PARA REGENERACION

Las membranas son barreras fisicas.

En su funcién de barrera mecanica, impide el crecimiento rapido en
profundidad del epitelio, asi como el contacto de la superficie de la raiz
con el tejido conjuntivo gingival, dando asi tiempo a las estructuras mas
profundas para su regeneracién. La RTG ya esta clinicamente madura
y, en cuanto al aumento de insercion, muestra en determinados casos
mejores resultados que los método regenerativos clasicos (Cortellini y
Tonetti, 2000).

9.1 Caracteristicas generales
Se ha considerado a través de la clinica y estudios cientificos,
establecer requisitos basicos que deberia tener una membrana al

utilizarla en los procedimientos regenerativos.

Biocompatibilidad: Es la respuesta inmunitaria que puedan generar
localmente y a nivel sistémico las membranas.

Durante la regeneracion, los materiales no deben interferir con los
procesos biolégicos de cicatrizacion.'

No téxica.’

Se han utilizando dos familias diferentes de materiales para la
confeccién de las membranas:

a) Materiales inertes al ser colocados en los tejidos

b) Materiales biodegradables en condiciones fisioldégicas

Exclusion celular: Las membranas deben evitar y frenar la
proliferacion del epitelio sobre la superficie radicular, para cumplir con
uno de los principios biolégicos de la RTG.
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Deben prevenir el contacto del tejido conectivo gingival sobre dicha
superficie. Por otro lado si deben permitir el intercambio gaseoso en los

tejidos y favorecer la cicatrizacion.

Creacion de espacio: Las membranas colocadas deben permitir la
formaciéon de un espacio por debajo de ellas, en donde se formara un
coagulo con células provenientes del hueso y del ligamento periodontal.
Al cerrar el colgajo la membrana no debe aplastarse o colapsarse.

Integracion tisular: Por lo dicho anteriormente, las membranas
pueden ser divididas en dos grandes grupos:

No reabsorbibles

Reabsorbibles o biodegradables.’

9.2 Clasificacion y Materiales
9.2.1 Membranas no reabsorbibles

Fueron los primeros dispositivos disefiados para la RTG y aprobadas

para su uso clinico.

Mantienen su integridad estructural a través del tiempo, facilitando su
estabilidad y completo control por parte del operador. La funcién de la
membrana es temporal y, debido a su naturaleza, se requiere de un
segundo acto quirirgico para su remocion.'?

e PTFE politetrafluoroetileno

e PTFEe politetrafluoroetileno expandido

9.2.1.1 Caracteristicas de membranas no reabsorbibles

e No se modifican en condiciones fisioldgicas.
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e Posee una microestructura porosa, con nédulos interactuados
con fibras.
e Existen varios disefios.

e Algunas con refuerzos de titanio para brindar mayor rigidez.

Existen en el mercado varias marcas que poseen diferentes disefios

seguln su presentacién.'®

Caracteristicas de membranas no absorbibles

PTFE politetrafluoroetileno

La primera membrana viable no biodegradable, es un polimero de
fluorcarbono, biol6gicamente inerte y biocompatible, no poroso, que
permite el crecimiento celular interno y no la reaccibn a cuerpos
extrafios en los tejidos.'?

Consiste en un enlace carbono-carbono con cuatro atomos de fluor,

unidos para formar un polimero.™

PTFEe politetrafluoroetileno expandido

Disefiada especialmente para la regeneracion, es una membrana de PTFE
sometida a fuerzas tensiles durante su manufacturacion, lo que determina
variaciones en su estructura fisica, posee una microestructura porosa de
sélidos nodos vy fibrillas que favorece la integracion celular.

Usada en numerosos estudios clinicos y en animales con éxito.

El PTFEe es un tipo de barrera de que posee dos partes estructurales

distintas, disefiadas para cumplir necesidades especificas.’ Consiste en dos
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partes contiguas. Un borde coronal o collar con una porcion de
microestructura abierta permitiendo que el tejido conectivo crezca dentro,
disefiado para prevenir la migracidén apical del epitelio. La parte remanente
de la barrera es oclusiva, previniendo que el tejido gingival del exterior
interfiera con el proceso de cicatrizacidbn de la superficie radicular. Las
complicaciones que se pueden presentar son la exposicion de la barrera y/o
la formacion de una bolsa, causando migracidén epitelial, es un hecho que
puede haber contaminacion por depdésitos bacterianos, los cuales pueden
tener un efecto determinante en la capacidad regenerativa de los tejidos
periodontales.?’

Fig.24 Membrana no reabsorbible Gore Tex'

Fig.25 Membrana PTFE-e
con refuerzo de Titanio."®

Fig.26 Membrana
PTFE-e que debera ser
recortada y adaptada.'®

Las membranas no reabsorbibles con refuerzo de titanio dan mejor soporte a
la membrana ayudando a mantener la membrana y evitar su colapso en

defectos 6seos no tan favorables.™
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El PTFEe por ser un material no degradable, un segundo procedimiento
quirGrgico es necesario para remover la membrana,?’ cuidadosamente al
cabo de 4-6 semanas,' originando un trauma quirdrgico adicional para el
paciente y nuevamente regeneracion de tejidos.

La remocién de la membrana PTFEe presenta un alto grado de dificultad

debido a que su estructura porosa es incorporada al tejido.”’

9.2.2 Membranas reabsorbibles
Son biodegradables en condiciones fisicas, al entrar en contacto con los
tejidos.

9.2.2.1 Caracteristicas de membranas reabsorbibles

Los mecanismos de reabsorcion se producen a través de:

e Digestion enzimatica

e Fagocitosis

e Hidrolisis
La menor rigidez de las membranas puede complicar en algunos casos el
mantenimiento del espacio por debajo de las mismas.™
Se introdujeron materiales de barreras biodegradables naturales o sintéticos
para RTG con el objeto de evitar una segunda cirugia para el retiro de la
membrana.'' Reduciendo costo-tiempo.
Naturales:

e Colagena
Bio-Gide
Biomend

e Liodura Humana Liofilizada

Alloderm
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Sintéticas:

e Acido polilactico o copolimeros de estos materiales (PLA)
Guidor
Atrisorb

e Acido poliglicélico (PGA)
Resolut

e Poliglactina 910 (VICRYL)

9.2.2.2 Naturales
Materiales de propiedades biolégicas, fisicas y de facil disponibilidad en la

naturaleza.

Colagena

Con frecuencia la colagena utilizada es una variedad de cadenas cruzadas
de origen porcino o bovino."" Biolégicamente se caracteriza por su baja
inmunicidad y elevada actividad tisular, actia como hemostatico, atrae y
activa polimorfonucleares neutréfilos y fibroblastos e interactua positivamente
con los distintos tipos celulares durante la remodelacién tisular y curacion de
la herida periodontal.’ Cuando una membrana de colagena se implanta en el
cuerpo de una persona es absorbida por la actividad enzimatica de los
macroéfagos, y leucocitos polimorfonucleares (Tatakis y col. 1999). Después
del uso de colagena se ha reportado degradacién temprana, proliferacién
epitelial a lo largo del material."’

Las membranas de colagena son de uso frecuente, tanto en la
regeneracion tisular guiada (RTG) y la regeneracion 6sea guiada. La
colagena utilizada para estos dispositivos esta disponible en diferentes
especies y es a menudo un tratamiento que alteran las propiedades del
producto final. Esto es necesario porque la colagena sin procesar es
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rapidamente reabsorbida en vivo y las demandas de las membranas
son diferentes en regeneracion tisular ésea. Los resultados muestran
que los fibroblastos de diferentes especies y tejidos de origen, asi como
de formacién de células éseas son capaces de unirse a las membranas
de colagena independientemente de su origen 0o modo de

elaboracion.??

El uso de membranas de colagena humano basadas en las técnicas de
tratamiento de regeneracion tisular guiada para defectos periodontales,
provee grandes cantidades de insercidn clinica en comparacion con el

colgajo quirtirgico solo.?!

Nombre Fabricante Fuente Componente
principal
BioMend Sulzer Calcitek, Carlbad, | Tend6n de bovino | 100% colageno tipo |
CA.
Periogen Collagen Inc., Palo Alto, | Dermis de bovino | Colageno tipos |y llI
CA.
Paroguide Coletica, Lyon, France. Piel de ternero 96% colageno tipo |
Biostite Coletica, Lyon, France. Piel de ternero Colageno e HA
BioGide Geistlich, Wohlhusen, | Dermis de cerdo Colagenos tipos | y llI
Switz.
Tissue guide | Koken Co., Tokyo, Japan. Dermis y tenddn | Atelocolageno
de bovino
SX-COL Dr. Piaru, Israel. Tendén y cola de | 100% colageno tipo |
rata

Barreras de Colageno. Fuente: Wang H-L et al.
La tabla muestra las barreras de colageno actualmente disponibles para su so en RTG"

Se evalu6 a través de RTG, con membrana de colagena de pericardio
de bovino y la implantaciéon de hueso granular de material biolégico de

la especie bovina, en treinta pacientes con una profundidad de sondaje
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= 6 mm. y un defecto intrabseo asociadas = 3 mm. Fueron evaluados 1
y 3 anos después de la cirugia. El estudio histolégico reveld la
formacién de nuevo cemento celular y ligamento periodontal. En
general, las particulas de xenoinjerto parecian ser en su mayoria
integrados en el tejido conectivo sin ninguna evidencia de formaciéon de

hueso nuevo.?

Bio-Gide y Biomend: son materiales de colagena xendgenos, facilmente
manipulables, procedentes de porcino (piel) y bovino (tenddn),

respectivamente.’

Fig.27 Bio-Guide-Perio-System. El material se hace pegajoso y se
adhiere a la superficie para cubrir. Si no fuera asi se puede fijar
mediante chinchetas, reabsorbibles (a la derecha).!

BioMend®: Esta membrana de coldgena tiene propiedades mecanicas
adecuadas con el potencial para controlar su velocidad de degradacion en
conjunto con el tejido de regeneracion y remodelacién de la matriz extra

celular, se puede tardar hasta 8 semanas para ser plenamente adsorbidas.?*

Liodura Humana Liofilizada
Extraida de la dura madre y sometida a diversos procedimientos para la

eliminacion de la antigenicidad. Una vez liofilizada, la estructura reticular de
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las fibras coldgenas viene conservada en el tiempo. Al momento de ser
usada debe estar previamente, durante pocos minutos, sumergida en
solucién fisiolégica, a fin de ablandarla y hacerla mas manejable. La Liodura
es esterilizada mediante rayos gamma para evitar la transmision de

enfermedades infecciosas virales como la hepatitis y el sida.?

Alloderm: Es un material aldgeno compuesto principalmente de colagena

cutanea humano.'

9.2.2.3 SINTETICOS

Los materiales se degradan por hidrdlisis y se eliminan del organismo como
diéxido de carbono y agua (CO. y H?0) a través del ciclo de Krebs (Tatakis y

col. 1999)." cominmente acompafiados de una leve reaccién inflamatoria.?®

Acido polildctico o copolimeros de &gcido polildctico (PLA)

O
O
T
N
Q

El acido polilactico, es un polimero sintético bien tolerado, cuya degradacion
viene acompanada de un aumento del numero de capilares, no asociado a
procesos inflamatorios. En estas membranas la reabsorcién es controlada
mediante la agregacidén de acido poliglicélico. La modificacion del polimero
de acido lactico con adicion de acido D-lactico o D-glicdlico permite la
confeccién de un material de méas rapida degradacién.’® El periodo de

reabsorcion de estas membranas oscila entre 2 y 3 meses.
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Membrana Guidor es de doble capa, construida de poli-acido lactico,
adicionada con ésteres de &cido citrico para aumentar la maleabilidad.? Fue
la primera aprobada por la FDA." Tiene una matriz multicapa disefiada para
permitir el crecimiento dentro del tejido conectivo gingival con el propésito de
prevenir el crecimiento apical del epitelio gingival. La funcidén de la barrera
permite la regeneracion de cemento, ligamento periodontal y hueso. El
ligamento periodontal y hueso alveolar pueden también migrar en la matriz y
unirse con la encia. De esta manera, la barrera matriz permite una
regeneracién simultdnea e integracion siguiendo un solo procedimiento
quirargico.?!

La capa externa de la membrana estéd disefiada para permitir la integracion
celular del colgajo. La porcidén coronal de la capa interna incluye una barra
que proporciona el sello entre la barrera y el diente, y el extremo coronal
contiene la sutura biodegradable que permite la fijacién del dispositivo.'?

Magnusson y cols. compararon el uso de acido polilactico con filtros en

perros. La barrera reabsorbible resultdé con mayor ganancia de insercion.

En un estudio (Galgut P. Pitrola y cols.) evalud6 histolégicamente la respuesta
de los materiales de las membranas de RTG, usando un modelo
transcutaneo en la superficie dorsal en ratas. El material de acido polilactico
fue bien tolerado y gradualmente absorbido.

Las barreras de copolimeros de estos materiales no previenen la migracion
epitelial ni aumentan la insercion de tejido conectivo en raices humanas con

severa pérdida horizontal de hueso en enfermedad periodontal activa.”’

Atrisorb: representa un concepto distinto al de las membranas

prefabricadas, ya que después de rellenar un defecto se aplica en forma
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liquida o se procesa individualmente junto al sillon de tratamiento hasta

convertirlo en membrana.’

Fig.28 Atrisorb™ se puede verter el mateil en forma liquida,
directamente del tubo con la canula montada (a la izquierda).’

Una serie de poli (L-lactico-co-¢-caprolactona)/éxido de
polietileno/hidroxiapatita (PLCL/OPE/HA) componen las membranas fibrosas,
que fueron preparadas por la tecnologia elecrospinning (a base de hilados)
para la regeneracion guiada. La morfologia, la permeabilidad al agua y las
propiedades mecanicas de las membranas fueron investigadas. Los
nanocristales de HA pueden estar bien distribuidos en la matriz PLCL/OPE. Y
el didmetro de nanofibras compuesto es mas grande que la de PLCL. Las
fibras con un tamafo uniforme y de gran diametro se obtuvieron cuando el
contenido de la OPE y HA fueron 0,4% y 0,03%, respectivamente. En esta
condicién, la membrana obtenida presenta la permeabilidad mejor agua.
Ademaés, de presentar mayor resistencia a la traccién.?
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El polimero de acido glicélico se degrada mas rapido que el lactico el cual es
mas estable.

Resolut: esta compuesto por un copolimero de acido lactico y glicélico. La
estructura porosa permite la integracion celular, y la parte rigida de la
estructura proporciona el espacio regenerativo, mantiene su estructura y
funcion por cuatro semanas y es completamente absorbido entre cinco a seis

meses pos-implantacién. '

Poliglactina 910 (VICRYL)

Es una membrana compuesta de un material inerte sintético, que consiste de
un co-polimero de glicolido y lactido a razdén de 9:1 La absorcién es llevada
por hidrélisis dentro de 60 a 90 dias. Sugiere poca estabilidad en el tiempo,
perdiendo su integridad estructural en dos semanas.?® Es relativamente
blanda, puede colapsarse en el defecto éseo y en consecuencia, por regla

general debe utilizarse en combinacién con el relleno del defecto. "

Fig.29 Vicryl® Membrana de poliglactina, presenta hilos reabsorbibles, a
menudo no ocupa la posicién deseada y debe ser reubicada individualmente.
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La seleccién de membranas, se diferencia entre distintos grupos.’

Membrana* Quimica/procedencia

Propiedades

Observaciones

Sintética, no reabsorbible

Buen espaciador
Relativamente rigida
; Manipulacion?

Presenta las experiencias
clinicas mas largas, y por
lende, es el «estandar»

IGORE-TEX IGTPM-PTFEe
Periodontal Material politetrafluoroetileno
lexpandido
IGORE-TEX-TI PTFEe, PTPE-Ti
IGTPM reforzado Reforzado con titanio
con titanio

El espaciador

mas estable

No requiere materiales
de relleno

iNo exponer el titanio!

Para el recubrimiento de
recesiones, la reconstruccion
del alvéolo, etc.

Sintética, reabsorbible/bioabsorbible

VICRYL
Periodontal Mesh

«Poliglactina 910»
= poliglucélido/polilactido 9:1

Relativamente blanda

Bien adaptable
Reabsorcion: 4-12 semanas

Membrana tejida

4 formas prefabricadas
Suturas incorporadas,
reabsorbible

GUIDOR
Matrix Barrier

Poli-DL -lactido/
poli-L -lactido/
+ acetiltributilcitrato

Membrana de doble capa

Exterior: poros gruesos
Interior: poros finos

[Producclén paralizadal
Resultados excelentes en
las comparaciones en la
bibliografia

RESOLUT

Regenerative

Poli-DL -lactido/
co-glicélido
Material

Reabsorcién: 10 semanas
Integridad funcional
Buen espaciador

Buena integracion en el tejido
Material de sutura aparte,
«sutura Gore y Resolut»

IATRISORB Poli-DL-lactido y solubilizador

Bioabsorbible Barrier  |(N-metil-2-pirrolidona)

Blanda, bien adaptable

IComportamiento de
reabsorcion interesante

Creacion individualizada

de la barrera mediante
el «Barrier-Kit»

IATRISORB FF \Ver arriba [Se adhiere y completa ISélo en combinacién con
Free flow/direkt IATRISORB se convierte en cuerpos de relleno.
membrana por si solo Prospecto: «innovation year

.2000!»

IOSSEOQUEST Polilactido/ V. RESOLUT, patrén que Indicada para regeneracion

Regenerative poliglicolido/ incrementa la rigidez 6sea guiada (ROG)

Membrana carbonato de trimetileno Funcién: 6 meses Implantes, reconstruccion
del alvéolo

Natural, biodegradable

BIO-GIDE IColageno xenégeno Funcién de barrera Suele utilizarse en
[Tipo 1 (100 %): porcino Minimo 6 semanas combinacién con materiales
Piel Bioactiva de relleno (p. €j., Bio-Oss)
BIOMEND IColageno xenégeno Reabsorcion: 4-8 semanas La formacién de reticula del
[Tipo | (100 %): bovino El colageno forma una reticula |colageno prolonga el tiempo
Tendén lcon formaldehido de reabsorcién
AIODERM Matriz cutanea alégena Membrana sin células Aun es nueva, eventualmente
[Sobre todo colageno |, [Se debe rehidratar la matriz resultados satisfactorios
humano cutanea en recubrimientos de recesion
Piel multiple

——
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Se estudié la Regeneracion Osea Guiada (ROG) en defectos éseos criticos
(osteotomias) realizados en tibia de conejo, mediante la utilizacion de
membranas reabsorbibles de PLA/PGA microfijadas a través de
microtornillos de Vitalio y microplates Luhr.

Macroscopicamente, no se encontraron restos de membrana en ninguna
muestra. En la muestra se observo tejido 6seo compacto tanto en la zona de
la osteotomia asi como en la region circundante y en contacto con el
microtornillo. En aquellas osteotomias en las que se utilizaron membranas

PGA/PLA sin microfijar, se distinguié una depresién del tejido.

Microscopicamente el hueso neoformado presentd caracteristicas
histolégicas que indican organizacién tisular, celularidad y sintesis molecular
activa expresada por la presencia de trabéculas constituidas por sustancia
osteoide y hueso plexiforme sobre todo en zonas mas alejadas del
microtornillo. Con la técnica de Hematoxilina Eosina, se evidencia la
presencia de trabéculas Oseas, osteoblastos activos y células de
revestimiento laminar, redes vasculares haciendo parte del sistema
haversiano recién formado y tejido conjuntivo adyacente en aposicion.

A los doce meses se produjo una reparacion ésea en todas las muestras, no
observandose vestigios de membrana, la degradacion del biomaterial fue

progresiva y ocurrié favorablemente.?’

En una evaluacién in vitro se estudiaron tres membranas de colagena
disponibles en el mercado (TutoDent ®, Resodont ® y BioGide ®), asi como
tres no reabsorbible politetrafluoroetileno (PTFE) membranas ACE,
Cytoplast® y TefGen®).

El crecimiento celular se control6 por microscopia de contraste de fases.
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Las membranas absorbibles demostrado ser mas adecuadas para estimular
la proliferacion celular en comparacién con las membranas PTFE. Por lo
tanto, se supone que la colagena probada en las membranas produce mayor
proliferacién celular de fibroblastos gingivales y del ligamento periodontal y
células como osteoblastos, mientras que las membranas de PTFE tiene una
proliferacién celular limitada.

Se comprobd que las membranas de PTFE inhibié la sintesis de ADN de
fibroblastos gingivales y provoc6é una marcada disminucién de la sintesis de
colagena y glucosaminoglucanos extracelular, los principales componentes
de la matriz extracelular.

Es sabido que la colagena favorece la adherencia al sustrato de diversos
tipos celulares, permite el mantenimiento in vitro de las células durante un

largo periodo de tiempo y estimula la proliferacién celular.?®

En un estudio comparativo de membranas PTFE-e las cuales fueron
colocadas segun indicaciones e instrucciones como lo indica la técnica, y
retiradas después de 4 a 6 semanas. Al ser retiradas se demostré la
diferencia significativa entre la cantidad de bacterias Gram positivas vy
negativas en la superficie externa, asi como la presencia de bacterias,
células inflamatorias e inclusive hongos que se adhieren e invaden las
membranas, las cuales son capaces de atravesar la totalidad de las
membranas de PTFE-e, y alcanzar su porcibn mas apical tanto en las
membranas expuestas como en las no expuestas y aun asi, permitir la

formacion de tejido conectivo neoformado que puede osificarse.?

Se evalud el beneficio adicional del uso de la regeneracién tisular guiada
(RTG) con una membrana reabsorbible (de acido polilactico) con injerto de
hueso autégeno cortical (HAC) contra injerto HAC solo para el tratamiento de
regeneracién de defectos periodontales intradseos.
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Los parametros de comparacion fueron profundidad de bolsa preoperatorio,
postoperatorio y 6 meses, los niveles de pérdida de insercion y radiografias
de la altura del hueso alveolar.

Ambos tratamientos mostraron cambios significativos en las medidas
postoperatorias de los valores preoperatorios. La reduccién de profundida de
bolsa, el aumento en el nivel de insercion, y el aumento en la altura del hueso
alveolar radiograficos fueron 4,58 + 1,08, 4,25 £ 1,06 y 5,50 £ 2,24 mm en los
pacientes tratados con injerto de HAC y GTR y 4,92 + 1,00, 4,50 + 0,80 y
5,92 £ 1,83 mm en los tratados con injerto HAC solo, respectivamente. Las
diferencias entre los tratamientos no fueron estadisticamente significativas
tanto el injerto HAC con GTR y el injerto HAC sb6lo conduce a mejoras
significativas en los pardmetros clinicos y radiograficos a los 6 meses
después de la operacion. El enfoque combinado no proporciona ningun
beneficio adicional para el tratamiento de defectos periodontales

intradseos.*°

La modalidad de colgajo es un procedimiento minimamente invasivo
disefado para procedimientos reconstructivos de los defectos intradseos
periodontales, se caracteriza por una incisién unilateral. Se evaluo el efecto
complementario de la regeneracion tisular guiada (RTG) combinada con una
hidroxiapatita (HA) biomaterial en la gestion de los defectos periodontales
intradseos acceder con colgajo, en comparacién con el colgajo solo.

Los resultados clinicos fueron evaluados 6 meses después de la cirugia. Los
sitios del colgajo+HA vs el colgajo, demostré cierre incompleto en la semana
2, que se resolvié espontaneamente. No hubo diferencias clinicamente
significativas en la media de ganancia de insercion clinica ni al sondeo de
reduccion de la profundidad y al aumento de la recesion gingival.

Parece ser un valioso enfoque minimamente invasivo en el tratamiento de

defectos periodontales profundos intra6seas. En las condiciones
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experimentales de la actualidad, el adicional HA/protocolo GTR ofrece ningun

efecto complementario importante.®’

Se evalud la tasa de éxito un afno después de la colocacion de los primeros
implantes en defecto vertical éseo, aumentado con hueso bovino
desproteinizado (Bio-Oss) y una membrana reforzada con titanio (Gore-Tex).
Las membranas fueron removidos después de 1 afo y se colocaron
implantes 30 dias después. Se obtuvieron radiografias periapicales al inicio y
un ano después. Un evaluador independiente evaluaé clinicamente a la
cantidad de tejido regenerado y nivel de implante 6seo peri-basado en las
radiografias. Las medidas de resultado fueron el éxito de la protesis, el éxito
del implante, las complicaciones, la cantidad de regeneracion 6sea vertical,
implante de hueso marginal y la histologia.

Dos sitios presentaron la exposicion prematura de membrana. En estos
sitios, la operacion se repitid con éxito 2 meses después. La evaluacién
clinica mostré un defecto éseo vertical de media 5,6mm (de 1,7). la ganancia
vertical 6sea media después de 5,2 mm (de 1,5). La histologia de las cinco
muestras recuperadas a partir de cuatro pacientes mostré un porcentaje total
de xenoinjerto y el hueso nuevo del 52,6%, con particulas dispersas en el
injerto, rodeado por capas de hueso. Todos los implantes se mantuvieron
estables después de 1 afo de la funcidén, con una tasa de supervivencia del
100%.

Este estudio indica que mediante el uso de hueso bovino desproteinizado y
membrana no reabsorbibles de titanio reforzado con, el aumento de hueso
vertical se pueden colocar los implantes después de 30 dias. La
regeneracidn del tejido vertical mostro buena estabilidad a mas de 1 afio de

funcionamiento del implante.®
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Gorna y Gogolewski, han llamado la atencidén sobre las caracteristicas
ideales de un sustituto de injerto &éseo: debe ser con poros
interconectados al menos 200um, que permitira crecimiento interno de
los capilares y los tejidos perivasculares, debe atraer a las células
madre mesenquimales del hueso que rodea y promover su

diferenciacién en osteoblastos, debe ser biodegradable.®

Cementos de fosfato de calcio (CPC) son aparentemente buenos candidatos
para el tratamiento periodontal en virtud de su biocompatibilidad,
moldeabilidad y osteoconductividad.

En un estudio clinico, 60 pacientes con defectos periodontales se dividieron
en dos grupos de prueba y un grupo control. Los sitios defecto en los grupos
de prueba fueron reparadas con hidroxiapatita CPC y granulos de ceramica
(HAG). El desbridamiento solo se dio en el grupo control. El progreso se
evalué a, 6, 9 y 12 meses de observaciéon intervalos de 3 a través de
parametros de tejido blando (se sondea el nivel de la profundidad y la
recesion gingival).

Resultados: Los cementos de fosfato de calcio mostraron mejores resultados
de forma significativa. Se sondeo de la reduccién de los valores de
profundidad de la CCP, HAG y control a los 6 meses fueron 5.40+/-1.43,
3.75+/-1.71 y 2.90+/-1,48, y aquellos a los 12 meses fueron 6.20+/-1.80, 4.5
+/-1.91 y 2.95+/-1.73. Clinicamente los valores de ganancia adjunto de la
CCP, HAG y control a los 6 meses fueron 5.15+/-1.50, 3.45+/-1.96 y 2.25+/-
1.52, y aquellos a los 12 meses fueron 5.80+/-2.02, 3.55+/-2.06 y 2.30+/-
1,78. La recesion gingival mas de 12 meses, para el grupo de CPC es menor
que en el grupo HAG y el valor para el grupo control es ligeramente superior
a los dos. El cemento de fosfato de calcio se encuentra para ser
significativamente mejor que los granulos de ceramica de hidroxiapatita. El

material podria ser considerado como una "barrera-injerto".>*
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10. CASO CLINICO

Paciente de 37 afos de edad, sexo masculino, remitido de la Clinica
Periférica Aragdn de la UNAM, a la Clinica de Periodoncia de la Facultad de
Odontologia de la UNAM, febrero de 2009.

La historia clinica reporta antecedentes hereditarios y familiares de
hipertensién por parte de su madre.
El paciente no padece enfermedad sistémica, ni esta bajo tratamiento

medico.

La exploracién bucal no presenta datos relevantes.

PERIODONTOGRAMA

Se realiza Periodontograma, asi como sondeo periodontal, que muestra los

siguientes datos de mayor relevancia:
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Foto 1. Cuadrante superior derecho. Fuente directa.

Foto 2. Cuadrante superior izquierdo. Fuente directa.

DIAGNOSTICO: Periodontitis Crénica Generalizada

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

Se tomaron radiografias periapicales, observandose:
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Diente 14, defecto 6seo vertical hasta
nivel del apice, en diente 15 un defecto

vertical menor.

Rx. 1 periapical 14-15 fuente directa.

Diente 25 y 26, defectos 6seos verticales
de 3 y 5mm aproximadamente.

-l

Rx. 2 periapical 25-26 fuente directa.

PLAN DE TRATAMIENTO

e Fasel
Realizar controles personales de placa dentobacteriana, eliminaciéon de
célculo, técnica de cepillado, pulido dental y raspados y alisados en dientes
con bolsas periodontales > 4 mm.

e Fasell
Injerto de matriz ésea de hueso bovino en defecto 6seo superior izquierdo y
regeneracidn tisular guiada con membrana reabsorbible en defecto 6seo

superior derecho.
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e Faselll
Valoracion pos-quirargica: controles de placa, valoracién radiografica, sondeo
después de 6 meses

TRATAMIENTO:

Fase |

1er control de placa dentobacteriana (40%), técnica de cepillado y pulido
dental.

2do. control de placa dentobacteriana (20%) reforzando técnica de cepillado.

Fase Il Procedimiento quirargico

Inicio en el

CUADRANTE SUPERIOR IZQUIERDO.

Infiltracién de lidocaina al 2% con epinefrina 1:100,000 por técnica local en
vestibular, y palatino.

Levantamiento del colgajo vestibular con mango Bard-Parker y hoja de bisturi
No.15 liberando a la altura del 1er premolar por distal al 2do molar con la
legra de Hopkinngs No.1, raspado y alisado radicular, mostrando asi los

defectos 6seos de los dientes 25 y 26.

Foto 3. Inicio de colgajo. Fuente directa.
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Foto 4. Raspado y alisado radicular fuente directa.

Foto 5. Se muestra parte del defecto 6seo. Fuente directa.

Colocacién del xenoinjerto de matriz 6sea de hueso bovino, inorganica
compuesta por hidroxiapatita natural, previamente hidratado con solucion

fisioldgica

Reposicidén del colgajo y colocacion de sutura reabsorbible de poliglactina
910 (vicryl) 5-0 con puntos interdentales separados.

Colocaciéon de apdsito periodontal e indicaciones posquirurgicas

( 1
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. Foto 6. Xenoinjerto de matriz 6sea
| de hueso bovino, inorganica
compuesta por hidroxiapatita natural.

Foto 7. Se relleno el defecto
6seo. Fuente directa.

Foto 8. Saturacion con el materia de
relleno y reposicion de colgajo.
Fuente directa.

Se receto Ibuprofeno (comprimidos de 400mg.) 1 ¢/8 hrs., por 5 dias.
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INDICACIONES POSQUIRURGICAS

No comer o beber liquidos calientes por lo menos durante
las dos primeras horas.

Sobre el
aposito No tallar la cara en la zona tratada.
quirdrgico No jugar con la lengua sobre el apdsito.
Evitar presionarlo si se recuesta.
Caida del | Acudir lo antes posible a la clinica para una pronta
aposito | colocacion de un apédsito nuevo.
No cepillar sobre el apésito, ni pasar el hilo dental.
Limpieza
Realizar enjuagatorios con poca fuerza.
dental
Los demas dientes cepillarlos normalmente.
Cuando llegue a casa después de la cirugia, colocar hielo
sobre el area tratada por veinte minutos y retirar,
repitiendo el procedimiento hasta completar sesenta
Inflamacion | minutos.
Es comun la inflamacion acompafnada de molestias, las
cuales desaparecen entre uno o tres dias.
Tomar analgésico con las indicaciones dadas en la receta.
Evitar ingerir alimentos dos horas después de la cirugia.
Los primeros 3 a 4 dias la dieta debera ser de alimentos
Dieta blandos, que requieren muy poco 0 nulo proceso

masticatorio.
Cuando regrese a su dieta normal, masticar del lado que

no fue operado.
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A los 7 dias se retird apdsito
y sutura, no se observd
buena cicatrizacién por lo que
se colocod apoésito siete dias

mas.

Foto 9. Siete dias pos-quirargico. Fuente directa.

Pasaron 15 dias desde el
proceso quirdrgico y se retira el
apdésito, se observa mejor
cicatrizacibn 'y se receta
clorhexidina al 0.12% en gel,
aplicarla después del cepillado
por 7 dias.

Foto 10. Cicatrizacion 15 dias pos-quirargico. Fuente directa.

Se valor6 a la semana 3 y la
zona presentd una mejor
cicatrizacién, semana 4 después
de la intervencion se observé una

cicatrizacién favorable.
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Foto 11. Cicatrizacion 1 mes pos-quirirgico. Fuente directa.
CUADRANTE SUPERIOR DERECHO
Infiltracién de lidocaina al 2% con epinefrina 1:100,000 por técnica local en

vestibular, y palatino.

Foto12. Infiltracion de lidocaina. Fuente directa.

Levantamiento de un colgajo vestibular con mango Bard-Parker y hoja de
bisturi No.15 liberando a la altura del canino por mesial, al 1er molar con
ayuda de una legra de Hopkings #1, y por palatino levantamiento de un
colgajo de canino a 1er molar, y raspado y alisado radicular, mostrando asi

los defectos 6seos de los dientes 14 y 15.

Foto13.Se levanta el colgajo vestibular. Fuente directa.

( 1
L & )



(i

att

Do,
i,
WW FACULTAD T

P

1904

Foto 16. Defecto 6seo. Fuente directa.

En el defecto del 1er. premolar se decidié colocar membrana reabsorbible,

Dermis Porcina Liofilizada Estéril, se saco una plantilla del defecto de
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vestibular a palatino, se coloc6 en dichos defectos el injerto de matriz 6sea
de hueso de bovino, inorganica compuesta por hidroxiapatita natural,

previamente hidratado con solucién fisiologica.

Foto 18. Se presenta la plantilla
Fuente directa.

Foto 17. Utilizacion de papel estéril para la plantilla
Fuente directa.

Foto 20. Presentacion de membrana Dermis
Porcina Liofilizada Estéril. Fuente directa.

Una vez colocado el injerto de matriz ésea, se pone sobre este la membrana

previamente recortada con ayuda de la plantilla, de vestibular a palatino, la
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cual se adhiere por la presencia de sangre, sujetandose con sutura de
poliglactina 910 (vicryl) 5-0

Foto 21. Colocacién de

membrana. Fuente directa.

Foto 22. Saturacion del defecto
con xenoinjerto.de bovino e

hidroxiapatita. Fuente directa.

Foto 23. Fijacion de la

membrana. Fuente directa.
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En el 2do. premolar sélo se colocé injerto de matriz ésea de hueso de bovino.
Reposicidén del colgajo y colocacion de sutura reabsorbible de poliglactina
910 (vicryl) 5-0 con puntos interdentales separados.

Colocacién de apdsito por vestibular y palatino e indicaciones posquirdrgicas.

\ Foto 24. Reposicion de
colgajo. Fuente directa.

Foto 25. Colocacion de
apésito. Fuente directa.

Se recet6 amoxicilina (capsulas de 500mg.) 1 ¢/8 hrs. por 7 dias e Ibuprofeno
(comprimidos de 400mg.) 1 c¢/8 hrs. por 3 dias.

A los 7 dias retiro del apédsito, aun no se observé buena cicatrizacidn por lo
que se colocé apdsito siete dias mas.
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Foto 26.cicatrizacion 7 dias
pos-quirdrgico.
Fuente directa.

Retir6 del apésito y sutura, la
cicatrizacién aun no es favorable,
y se decidi6 colocar apésito 7

dias mas.

A la semana 3 se retird el apdsito
y la zona mostr6 mejor

cicatrizacion, se indicé

clorhexidina en gel al 0.12% por 7 ——— ; o
Foto 27. Cicatrizacién 15 dias pos-quirurgico.

dias. Fuente directa.

Foto 28. Cicatrizacion 4 semanas
pos-quirurgico. Fuente directa.
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11. RESULTADO
Las radiografias (Rx.) 1y 2, son las radiografias iniciales con las que se inici6
el tratamiento regenerativo del paciente. Se observan los defectos 6seos

verticales.

Rx. 1 Inicial premolares superiores derechos.  Rx. 2 Inicial de premolar y molares periores.
Fuente directa. izquierdos. Fuente directa.

A los 9 meses se realiza una valoracion radiografica, donde ya es posible
observar una mayor regeneracion de hueso en la Rx 3, en comparacion de la
Rx.4 donde la reposicion de hueso es menor, ademas de observarse que el
1er. premolar sup. izquierdo esta extruido, presentando una zona radiolucida,
se realizan pruebas de vitalidad endodonticas, las cuales nos refieren un
diente sano, el paciente refiere que sinti6 una mayor movilidad dental por lo
que se ferulizardn los premolares. Se mantiene en mayor observacién el 1er
premolar y se saca de oclusién. En comparacion del 1er premolar superior

derecho, la movilidad ah disminuido y no fue necesario ferulizarl6.
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Rx.3 premolares superiores derechos Rx.4 premolares y molar sup. izquierdo
valoracién 9 meses. Fuente directa valoracién 9 meses. Fuente directa.

Se tomaron Rx. A los 11 meses en ambos lados.

En la Rx.5 se observa regeneracion de hueso alveolar con espacio de
ligamento periodontal en el tercio apical, mientras que en Rx.6 se
observa reposicién de hueso. El paciente refiere tener mayor confianza

de masticar del lado derecho.

Rx.5 premolares superiores derechos Rx.6 premolares y molar sup. izquierdo
valoracién 11 meses. Fuente directa. valoracién 11 meses. Fuente directa.
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En la Rx.7 que se tomo a los 14 meses se muestra una mayor
regeneracién de hueso en los premolares superiores derechos, en
comparacién de la Rx.8 de los premolares y molar izquierdo. La zona
radiolucida que se apreciaba en el primer premolar superior izquierdo
ah desaparecido y la movilidad grado Il cambié a | en el premolar

izquierdo

Rx.7 premolares superiores derechos Rx.8 premolares y molar sup. izquierdo
valoracién 14 meses. Fuente directa. valoracién 14 meses. Fuente directa.

Rx.9 premolares superiores derechos Rx.10 premolares y molar sup. izquierdo
valoracion 19 meses. Fuente directa valoracién 19 meses. Fuente directa.
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Se puede observar en las Rx. 9y 10, las cuales se tomaron a los 19
meses, que existe una mayor regeneracién de hueso. La movilidad es

minima tanto del lado derecho como izquierdo.

Sondeo periodontal INICIAL Y FINAL
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Al sondeo periodontal se puede comparar que los niveles de insercién
han disminuido del lado derecho tratado con RTG, en comparacién del
izquierdo donde solo se colocé Xenoinjerto de bovino con
hidroxiapatita.

Clinicamente se observa mayor recesién gingival del lado izquierdo

donde no se coloco membrana.
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12. DISCUSION

Las caracteristicas clinicas observadas en el paciente diagnosticado con
Periodontitis cronica, su historia clinica completa y la imagen radiografica,
determinaron el llevar a cabo una técnica quirargica, empleando un material
de relleno y colocacién de membrana de regeneracion 6sea con el fin de

detener la enfermedad y llenado de los defectos dseos.

Se realizd el seguimiento radiografico del paciente, donde se observa una
mayor formacién de hueso en el cuadrante superior derecho donde se coloco
xenoinjerto de bovino con hidroxiapatita y membrana reabsorbible en
comparacién del lado izquierdo donde solo se coloc6é xenoinjerto de bovino
con hidroxiapatita.

A la valoracién clinica, la profundidad de bolsa asi como el nivel de insercién
disminuyo considerablente donde se aplicd la técnica de RTG, en
comparacién del defecto 6seo tratado sin membrana.

La movilidad dental disminuyo primero en el 1er. premolar superior derecho
de grado Il a grado I, mientras que en el 2do. premolar superior izquierdo la

movilidad tardo en disminuir.

Se observd mayor recesion en el cuadrante superior izquierdo en

comparacién del derecho.

El paciente refiere sentirse con mayor confianza al masticar del lado derecho

donde se realizo RTG.

La RTG muestra mayor regeneraciéon de tejido, en comparacion del solo
xenoinjerto de hidroxiapatita.
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La cooperacion, disponibilidad y economia del paciente, fueron elementos
determinantes para llevar a cabo la RTG.

La planeacion de la cirugia por cuadrantes, facilitd aun més el desarrollo de
ésta.

Se considera que el empleo de membranas en defectos 6seos verticales en

combinacién de xenoinjertos nos dara mejores resultados clinicos como

radiograficos.
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13. CONCLUSIONES

Actualmente la terapia periodontal es mas conservadora y ofrece una amplia
gama de técnicas quirurgicas encaminadas a erradicar la enfermedad

periodontal.

Algunas de éstas técnicas son mas complejas de practicarse y mas costosas
que otras.

La utilizacién de materiales de relleno y el uso de membranas (RTG) son

otras opciones para el paciente.

Se requiere de habilidad y destreza quirdrgica para llevarlas a cabo.

El costo de estos materiales de injerto lo hace inalcanzables para algunos
pacientes.

El éxito o fracaso del tratamiento con RTG, dependen de la habilidad del

operador y de los cuidados postoperatorios que tenga el paciente.

Los resultados de la RTG, varian de un paciente a otro, inclusive, en un

mismo paciente.

Elaborar una historia clinica sistémica completa, establecer un acertado
diagnostico periodontal y realizar un minucioso estudio radiografico,
determinan qué pacientes son candidatos para la RTG.
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