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NU VA I NS H®BRCL ON

Los-tejidos de soporte del diente, conocidos como pericdonto {(del grie——
go peri, que significa alrrededor y odontos diente), estin compuestos por ——
las encfas, ligamento periodontal, cemento y hueso de soporte y alveolar.

La periodontitis es una enfemrmedad inflamatoria del periocdonto caracte——
x_'izada por la presencia de bolsas periodontales y una resorcidn activa de —-
nueso con inflamacién aguda.( 1)

El objetivo mis importante de la terapia periodontal, es la detencibn——-
de la enfermedad periodontal, sin embargo el objetivo final es el de restitu
ir todos los tejidos del aparato de sostén del diente que nan sido dafiados o
Aestrui.(ios durante los procesos patoldgicos a los cuzles ha estado expuesto.

La reparacidn en el organismo consiste en la sustitucién de células muer
tas o lesionadas por cflulas sanas, estas nuevas células pueden provenir del
parenquima o del estroma del tejido conectivo del sitio lesionado, La repa-
‘racidén parenquimatosa puede reconstruir casi completamente el uefecto y no -
dejar residuos de la lesidn, pero esto no siempre puede ocurrir, solo en cir
c:unstanéias limitadas.

La reparacién de las lesiones tisulares ocurre en forma de cicatrizacidn

" de tejido conectivo por las limitaciones de la reparacién parenquimatosa, =-
esta reparacién la de tejido conectivo puede llenar defectos y restablecer —
més o menos la continuidad morfoldgica pero pueden subsistir células espec.ié
lizadas funcionales por tejido conectivo que carecen de funcidn. kista cica—-
trizacién agota la reserva funcional de un tejidc o un 6rgano.

Las células del cuerpo se nan clasificado en tres grande grupos segin -

su capacidad de regeneracién y son:



.= célulug ldbiles
2.~ células estables

3.- células permanentes.

Las células 14biles proliferan toda la viaz del sujeto, las células esta
bles conservan esa capacidad aunque en estado normral ne se dupliquen . y las -
células permanenies no se vueden reproducir despuls del nacimiento. For lo=-
tanto la reparacidn o reconstitucién perfecta de unz lesidén puede ocurrir —-
unicamente en los tejidos que consisten en células 14biles o parenquimatosas
estables.

Cuando hay destruccién de c¢élulas pemmanenies, La reparacién puede ocu-—
rrir por proliferacifn de células mis sencillas y menos diferenciadas del te
jido conectivo. s importante sefialar que aungue las cflulas 14biles y esta
bles pueden reproducirse y recoustituirse la masa cflular del organismo o eg
tructura dafiada, no siempre se reproduce de manera exacta la arquitectur{a. =2
riginal.

Las células 148biles son células que se multiplican durante toda la vida-
y sustituyen a las que se destruyeron, las superficies epiteliales del cuer-
po estan fommadas por células laviles y estas incluyen la mucosa escamoga —-
estratiiicada de piel, cavidod bucal,vapina v cuello uterino, epitelio cilfin
drico de los aparatos digestivo y respiratorio, mucosa de revestimiente de--
todos los conductos excretores de las gléndulas corporales como son las sali
vales, .pancredticas y vfas biliares, epitelio cilfndrico de azparato gastro -
intestinal, dtero, trompas de falopio, células esplénicas, linfoides y hema-
topoyéticas.

En todas las estructuras antes mencionadas las cflulas superficiales se-
descaman durante toda la vida y la integridad del epitelio se mantiene por -

la renovacién constante de los elementos perdidos, por migracidn y prolifera



cidn de células de reserva, al desaparecer las células epiteliales por una—-—
lesidn oseurre la reconstruccidn compleia »l reproducirme células conservadas
en los bordes, si 21 defecto es pequetio, la actividad de regenerscidn 2o las
células epiteliales ¢y inmediate y muy répida.

La lesidn de c¢élulay estables deprime los pregramas genéticos que dismin
uyen los fendmenos mitdticos en la célula jnactiva o latente. zxisten dos -
grupos de células que tienen la faculiad de reconstitucidn funcienal y son -
las cflulas parenquimatosas de todos lus Srgenos glandulares de 1o economfa
¥ los derivados desenquimatusocos de 1o fndole de [ivroeviecutcs, vsteoblastos
y condroblastos. Para que se vealice una restitucidn completa o perfecta —-
debe de conservarse iz amazdn subyscente o estroma de sostén de célulag —--
parenquimatosas, cunando este sostén o soporbte falta las células pueden proli
ferar al azar y producir unz masa desorganizada que no guarda relaciofl con—-
la disposicidén ordenada original y se produce como alternativa la clcatriza-
cién .

Las células del tejido conectivo de la fndole de los fibrolastos o sus -
progenitores mesenquimatosos mds primitivos no solo son muy resistentes a ——
las lesiones, sinc también son cflules totipotenciales gue conservan la capa
cidad de proliferar toda la vida, la cicatrizacidn de tejido conectivo resul
ta de la proliferacidn de fibrobléstos con depdsito posterior de coléfena in
tercelular, en la mayor parte de lesiones se destruyen c&lulas del estroma -
al igual que parenquimatosas, la proliferacidn fibroldstice y 12 cicatrizaci
n son consecuencias de casi todos los fenémenos de reparacién. El fibrobla
sto totipotencial también puede difewencisrse en cualquier otra cflula de ~-
sostén y con transformacidn mecto-plésicae puede convertirse en osteobldshd o

condroblédsto y elaborar huesc y cariilago.

Las células permanentes son células muy especializadas gue no pueden -ex-—



perimentar divisidn mitStica en la vida postnatazl, lo lesidn de eatos teji——
dos da comoc consecuencia la pérdida inevitable de la funcidn especialiuuda -
como sucede con las células nerviosas .

La cicatrfz o curescidu empiezz en etapa muy temprenz ae la inflamacidn -
cuando los macréfagos emplerzan a digerir los microorganismos invasores gue -
nan sobrevivido a el ataque de los neutrdfilos, a las 24 nrs. despuls de la=-
lesidn empiezman a proliferar los {ibrobléstos y células endoteliales vascula
res para formar un tipo especializado de tejido de granulacidn que es el sig
no caracterf{stico de la inflamacidn en procesc ae curacidn, se le llama teji

do de g anulacidén por el aspecto granulosc blando y rosado que tiene en las-

superficies de las neridas, pero histoldgicaemente tus datos curccle
son: proliferacidn de fibroblastos y de vasos de neofomacidn.

#l tejido granulomatoso de reciente fomacién y los fibroblastos se hix-
pertrofian y ee activa la sfntesis de mucopolisacdridos (glucosaminoglican—-—
‘os) y fibras de coldgeno, sigue aumentando la coligena y disminuyen los fib-
roblastos y vasos neoformados. i1 resultado final es una cicatrf{z fomada--
por fibroblastos fusifommes de aspecto inactivo y colégena densa, fragmentos
de tejido eldstico, matrfz extracelular y pocos vasos.

La calidad y la suficienciz de 1a reparacién de cualquier tejido es re-
gido por la regeneracidn de las células afectadws, la extensidn de la lesidn
¥. la actividad proliferativa del estroma del tejido conectivo que llena los:
defectos restantes al cesar la reparacidn,

Existen dos tipos de cicatrizacién de heridas y son: a) cicatrfz de ——--
primera intencién ©) cicatrfz de segunda intencidn . Un ejemplo de la —-—
primera es cuando en una incisidén quirfrgica los fejidos ge aposicionan por-
la sutura quirfirgica y la cicatrfz ocurre .con-pérdida minima de tejido y sin

contaninacién bacteriana importante.
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La incisidn” causa la muerte de un delerminode admero de oflulas epiteli

ales &l ipgual que de tejido conecitive , &l espacio es ocupado inmediatamente

por -Sangre coasmln , la desnidratucidn de este coapulo foms le coctra gue .

cubre la nerida y restablece la continuidad epitelial en 24 horas, poste—-——
riormente se forma la capa delgada epitelisl, desaparecen neutrdfilos y -~
aparecen monocitos que limpian la zona, se niperfrofian fibrotlastos empieza

su duplicacién y formacidn de yemas capilares, o

y tibras de coldgena .

Las yemas capilares se unen formando conductos continuos, las fibras de
colégena son m4s abundantes y empiezan a ir de un lado a otro de la incisién
formandose los 'puentes {ibroblé4sticos " , después de dos semanas el [enf—-
meno es de proliferacién .

La cicatriz por segunda intencién o secundaria es cuando hay pérdida -
m&s extensa de células y tejidos como son atscesos , ulceraciones y heridas
que producen grandes defectos , por lo tanto la reparacidén es més complicada.

La cicatriz secundaria difi.re de la primaria en : la respuesta infla--
mztoria es mds extensa , hay m&s restos necrdticos y exudado , el tejido de
granulacidn seri mayor, hay mayor contraccién de la herida, la reparacién -
es méds lenta y puede haber aberraciones en la cicatrizacién presentandose —
la granulacidn exuberante por el exceso de tejido de granulacidén , y da la

formacién de queloides .'9 /
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a)alisamiento radicular y cureteadn de tejidos blandos perifdicos .

) alisemiento rodicular combinado con colgzjo de Widman modificado sin ci-
rugfa Ssea pero con implante de médulz roje y hueso esponjoso autdgeno cone—-
gelado previamente .

¢) alisamiento radicular combinado con colgajo de Widman modificado sin Z-—
cirug{a Ssea .

d) alisemiento radicular combinado con colgajo de Widman =min cirugfe fsea -
pero con implante de un sustituto dseo , como ol fosfatn tricfleico beta .

Los resultados en las mediciones histrométricas de law bilopsias, did como
consecuencia un epitelio de unidn largo y en las superficies rediculares no ——
existian rignos de nueva ingercidn de tejido conective .

Las células apicales del epitelio de unién estuvieron ubicadas en el ni-
vel prequirirgico o cerca de los dientes tratados . La fomacidn de epitelio
largo se presenté tanto en bolsae supradseas come infradseas durante la cura-
cién de la herida parodontal , las células epiteliales prolifercntes alcanzan
el nivel prequirirgico del epitelio de la bolsa , esta proliferacidn impide al
tejido conectivo gingival establecer contacto estrecho con la superficie radi-
cular . Para la obtencién dec unz nueva insercién es requisito importante el «-
contacto temprano del tejido gingival y la rafz , por lo tanto se tendrd or--—
ganizacién del cemento radicular, ligamento periodontal y hueso alveolar .

La nueva insercién no se 1llevc a cabo nadamfs con la eliminaciédn del epi-—
telio de ls herida en curacién se hicieron estudios sobre el potenciel de repa
racién de los tejidos periodontales impidiendo la migracidén del epitelio gin--~
gival .

Cuando =1 tejido de granulacidn derivado del tejido &seo conectivo gi-ngi—-

val se pone en contacto con la superficie radicular se inicia un preceso de -
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2.1 HECANL SMOS LE ALHEHEWCI &

Melcher en 1976 postuld que las célulae ngue pueblan 1z superficie radicu-
lar después de le cirugfza scn las que determinan le naturaleza o calidad de—-—
la insercidn que se fommard. (7

Despuéds de una insicidn # bigel interno ¥ la remocidn de tejido de grann
lacidn, la superficie de la rafz cureteada puede nér repoblade por cuatro ti-
pos de células diferentes :

A) Cflulac Epitelizles
B) Célulac de Tejido Conectivn
¢) Cflulas Useus

D) Cflulae de Ligamento Periodontal

Si lae célules del epitelio bueal proliferan a lo large de lu ‘superficie
radicular hacia el nivel prequirurgico del epitelio de la bolsa se produce -—-—
una adherencia epitelial o epitelio de unién largo, la unidn entre este epite
lio se mantiene por la unidn de lz ldmina basal interna y hemidesmosomas.

Cuando las células de tejido conectivo gingival pueblan La superficie ==
radicular se establece algin tipo de adhesidn o insercidn de tejido conective

51 las cflulac Sceas migran y se ponen en contacto con la rafz cureteada-—
se puede producir reabsorcién radicular superficial y snquilosis.

Las condiciones ideales para la curacién podridn generarse a partir de si
tuaciones en que las células del ligamento periodontal proliferen en direcci-
dn coronaria para cubrir la superficie radiculaer enfemz, estas céluléas tienen
la cepacidad de formar cemento y fibras del ligamento periodontal. R

Caton y Kowalskiy en 1976 y en 1980 hicieron estudios en monos para experi-
mentar la cicatrizaciédn de estructuras periodontales.

Los sitios que 'iban a ser examinados fueron sowmetidos a 3



reabsorcidn rodicular y este tsjide czrece de la capacidad para realizar uns
nueva insercidn

El tejido de granuiceidn derivade del tejido conective gingival produce

resorcidn dsea, ¥ o1 tejido de granulacidn derivade del telido fseo produce

igamento perivndontal

fome

reabsoreidn y an de su
¥ de su cemente radicular . Hormalmente estas alteraciones no se presentan -

por la capacidad de células epitelinles

ubicazeidn prequirfrgicn del epitelio de la bolsa y esta cubierta ¢e epitelic
protege eficazmente la rafz contva ef tejide de granulacidn ael nuwse alveo—
lar y tejido conectivo gingival ,

M 76 (2) ; iz . . .
ielcher en 1978 en un estudio que realiz$ asegura que lasg cflulas
del ligzmento periodontal pueden poseexr la capacidad de pmducir cemento nug——

vo . Nyman y col . (b) en 1‘_382 hicieron modelou experimentales para estie—
diar la capacidad de regenerazcidn de las células del ligamento periedontal -
impidiendo la migracidn del epiltelio dentogingival hacia apical evitando que
el tejido conectivo gingival hiciera contacto con la superticie ruadicular ,
se colocd filtros de Millipore para cubrir 1z fenestracién del hueso alveo--—
lar , Antes se alizaron las superficies radiculares para eliminar el cemento
totalmente ., los resultados indicaron que se obtuvo nueva insercidn se habia
producido cemento , insercién de fibras del ligamento y hueso slveolar de sos-
rén .

Esto indica que las fibras del ligamento periodontal y sus células tienen
un potencial considerable para producir regeneracidn , pero esta capacidad po-~
lo se presenta si las células del tejido conectivo gingival no ocupan el &rea-
de la herida .

La regeneracidén que produjo el ligamento periodontal me considera como

ine - reinsercidn y no como nueve insercidn , porque se les privo a lug mupar-
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ficies radiculares del ligamento periodontal, del cemento radicular, pero—
no fueron expuestas ni.a la placa ni a bol.sas periodontales.

En 1982 Nyman y col. decidieron hacer un madelo experimentsl para estu-
diar los resultados que obtenian de las cuperficies radiculeres en las cua-~
les pus fibras de insercidn habian estado unidas en superficies enfemmas y
a las que se les realizd eliminacidn de tejido de granuwlacidén tartirectomfa
y 2lisamiento radicular y se adaptd un filtro de rMillipore para evitar que-
el tejido conectivo gingival tocara la rafz durante la - curacidn. AL ter—
minar el estudio se obeervé cemento nuevo con fibras de colégenc inserta——-
das en la superficiec radicular desde nivel apical hasta defectos &seos.

Por lo tanto con estie -estudio se puede deciT que se establece una insg
reidén que incluye cemento nuevo ligamento periodontal sobre una superficie-
radicular antes enferma.

Stahl y col. A ) dan tres mecanismos de adherencia en tejido conecti-

vo ¥y rafz y estos son:

1.~ cicatrizacién por cicatriz
2.~ reparacién por adhesidn de colégeno

3.~ reparacidn de cemento y readherencia

La curacidn por cicatrfz ocurre cuando en un colgajo retraido o de injexr
to sano quedan hacia los extremos residuos de fibras de Sharpey , o remanen
tes de o%ros tejidos unidos al diente. La adaptacidén de coldgenz indica —-
que no ha tenido lugar nueva formacidn de cemento después de la restitucién
quirﬁ.rgica de tejido suvave hacia la superficie radicular las fibras del te-
jido conjuntivo empiezan a alinearse paralelas a la re{z en un momento con-—

une aproximacién muy cercana.
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La adhesidn de coldgenz ha sido demostrada por Morris, Hoss y Cohen ——w
y Linghowrny y ¢'tConnell. La reparacién de cemento y 33 readherencia puede-
tener lugar cuvands el cemento o cemento y dentina son reabsorbidos y removi
dos. DLas fibras de nueve tejido conjuntivo pueden entonces empezar a inser
tarse zdentro ¥y fijerse a la rafz por la vfa de deposicidn de nuevo cemento
crando una nueva adherencia ,

Stahl propuso aque laz terapia periodontal debe intentar ronservar el ce-
mento acelular expuesto y su capa de coldgeno para precedir la readherencia
Ya que el cemento a acelular es el m&s frecuentemente expuesto con lz2 enfer
medad periodontal y el mds frecuentemente veomcvido durante el tratamiento,—
un dilema es creado cuando el tratamiento clfnicu ideal e esfuerza para —
lograr niveles mfximos de adherencia no obstante requiere que todo el cemen

{0 acelular enfermo sea removido para que la curxacidn se lleve a cabo.

TEGRLA DE LA CONSERVACION DE FIBRAS .

De acuerdo a Levine y Stch) la conservacidn de fibras (tejido conjunti-
vo) y la exposicién quirdrgica de la superficie radicular puede dirigirse -
al pronéctico de una adherencia postquirfirgica por la vfa de la curacidn —
por cicatrfz. Cuando las fibras gingivales suprascrestales son retenidas —-—
sobre la rafz con la coldgena fresca del colgsjo de curacidn.

Este fendmeno también implica la deposicién del estzblecimiento de unaw——
metriz de tejido conjuntivo.
Wasseman notd una ocurrencia similar en l2 reparacidn de tendoa.

Goldman estudid en el microscopio de luz las fibras transeptales en la
enfermedad periodontal y sugirid que una "construccidn de pusntes! de fi-—w—
bras transeptales ocurre una vez gque el periodonto marginal ha sido destru-

ido o un diente es extraido.
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Un reporte de Levine y 5tahal sobre la naturaleza bistolégice de la ———
repzracién por concervacidén de fibras, demostrd que los haces de coldseno -
de un colgajo de tejido blando separndo previamente fue continno con las ——
fibras de colfgeno retenidas sobre la superficie vradicnlar. Melcher encon-
tr6 que el periostio es un tejido nue parece recuperar eu estructura y com—
petencia funcional cerca de diez a doce dfns después de la lesién.

Brabakov y col. establecieron que lz superficie del hueso cortical su-——
fre desmineralizacidn y posible resorcién enzimftica, con exposicién de fi-
“bras de coldgena ¥y hueso. En la reparacidn la nueva colfgenz se forma en——
tre la coldgena del colgajo y la colédgena del hueso y ocurre anastomosis.

El &rea de anastomosis sufre mineralizacién y en la parte de arriba de-
este se forma nuevo osteoide, el cual se mineraliza. =ste proceso es repe-—
tido mucho tiempol

En este trabajo se narf una revieidn de los procesos uttilizados en =
la actualidad para promover la formacién de una nueva adherencia, discutir
aspectos del potencial de reparacién de cada unc de los componentes del pe-
riodonto después del iratamiento la cicatrizacidn despufs de lza cirugfe par
odontal, el efecto del 4cido cftrico para mejorar una nueva adherencia, el-
uso de membranas biodegradables, filtros de Millipore y membranas de colf--—

gena.



2.2 ACI DU CiITRICO 5 U us o Jo L A
FORMACI OR Ly . LA NUE VA

ADHERENCIA

En 1la busqueda constante por La reparacidn de los tejidos de mostén
del diente , se experimentd el uso del fcido cftrico para obtener unz -
nuevza adherencia .

Younger y Stewart fueron los primeros que dercribierom el wuso ael -
4cido cftrico y pensaron que ¢on su uss se estimulaba la capacidad ——
inductivae de la rafz sobre hueso y iejidos blendos por lz desmineraliza-
cidn de la rafz. enferma . )

¥n 1973 Register (1) uso primern fcide hidroclorhfdrico con perxros
changos y gatos , peara desmineralizar la superficie de la dentinz , des-
pués de remover el cemento y democtrd la aceleracidn de la nuevae adheren-
cia en el dreo desminerzlizada por deposicidn de nuevo cemento con inger-
cién de fibrar del tejide conectico .

Register y Bundick en 1975 demostraron que el Acido cftrico a un —
rH, de 1.0 aplicado por 2 o 3 minutos daba un rango Sptimo de desminera—
lizacidén que inducfa =z la nueva adherenciaz por reparacidn de cemento
¥ resorcidn de fibras sin presentar alteraciones pulpares por el uso de
este . Demostraron también que el cemento desmineralizado erca capaz de
inducir una nueva adherencia , elleos encontraron que ocurre resorcidn
antes de la cementogénesis , por lo tanto la desmineralizacién puede -
<n disminuir la fase de resorcidn y acelerar la cementogénesis y la nue-
va adherencia .

Ellos concluyeron que €l cemento de dientes humanos asociados con
las bolsas crdnicas de la enfermedad periodontal puede ser desmineraliza
do para efectuar la aceleracidén de la reallherencia con cementogénesis, =

entonces la remocidn de c4lculos simples , desmineralizacién de raices y
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curetaje epitelial puede reparar la bolsa.

Register en un estudio realizado en numancs fue capav de lograr un pro-
medio de Tmm. de nueva adherencia sobre una superficie simple y defectog =——
interproximales los nue originalmente tenian bolsas que median de % 2 10=—-
mm., después de la remocidén completa de cemento y la desmineralizacidén de--
dentina con &cido éitrico con ph. 1.0 aplicado por minutos.

La desmineralicacidn de la dentina provee unz nueva adherencia por —-—-
via "fendmeno acelular con aynda mecénica" y consideraron la induccidn de -
cementogénesis por cofactor de desmineralizacién en los procesos ae la nuew
va adherencia., La remocidn ivtal de cemento con exposicidn dentinza puede ~
ser un requisito adicional para la adherenciz. te )

Morris y Thompson establece que entre los factores relacionados con la-
deposicién de cemento scbre dentine determinaron que el nuevo cemento apare
ce a los 40 dfas del postoperatorio y aparece m&r rapidamente sobre dentina
que no fué alterada por resorcidn, Stanl y Froum admiten que se necesita mg

Yor tiempo para que se lleve a cabo la cementfénesis,

BFBECTOS LEL ACIDO CITRICO SOBRE SUPERFLCIES RADICULARES.

El Zcido cftrico se ha demostrado que es capaz in vitro de disolver el-
fosfato. de calcio del hueso y disolver el esmalte y la dentina, disolviendo
la porcién mineral del diente, al microscdpio electrdnico Lee y col. obser—
varon un a2umento en el tamafio de las aberturas de los tdbulos dentinarios -
en un 50% de 4cido cftrico en una aplicacién por 5 minutos.

Se dan tres teorizs para la disolucién de cristales de hidroxiaspatita en
vivo y son dadas por Neuman:
1) La habilidad de los iones de hidrégeno para desmineralizar la estructura

cristalina.
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2} La habilidad de un agenyte quelatante pare remover »t calcio del oristal--
de hidroxiapatita.
3) La habilidad de ciertos iones para pavticipar en les cembios o permute -

de superficie con log cristales de hidroxiapatita,

El Zcido cftrico es capaz de actuavr sobre la hnidroxiapatita por los tres
métodos. Liberationes de hidrdgeno como un ZLeido debil, acktua como un agen=
te quelznte del calcio, y JTos ilones de citrato pueden vesmplazar iones de -=
fosfato en la estructura de la nidroxiapatitis por un coembia de superficie,-

Garret y col. , expmen que el Zecido eftrico en aplicaciunes tfpicag gow
bre superficies radiculares periodicamente enf{ermas gque no son planas no tie
ne.efecto., sinembargo en superficies planas produce una superticie como fi-

bras con frecuentes depresiones.
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2.3 T BRAS b E MILLLIPORSE.,

Los datos indiean que la mancra mfe frecuente de curzcién de los tejidos
periodonteles son el desarrollo de unz unidn de epitelin largo y 1a insercidén
del tejido conectivo. Bsto sugiere lz capacidad que tienen las células del-—
epitelio gingival y los fibroblastos de migrar y colonizar las superficies —
de las raices tratadas comparadas con las células ael Ligamento periodontal
(2 ),

Heto sugiere que la repoblacidn de las superficies expuestas de las raf
ces por las células del ligamento periodontal son un prerequisito para la —
regeneracidn del zparato de invercifr periodontal. MNyman {( 5 ) reporte que
la parcial regeneracidn de los tejidos periodontales fué obtenida cuando se
interpuso entre los tejidos gingivales fibras de Millipore y del otro lado -~
las raices expuestace y el hueso alveolar, estos filtros de Millipore tienen-
dog funciones; la primera es de uervir de barrera preventiva para la coloni-
zacién de las célnlas gingivales y 'la segundz es la de ayudar a la repobla~-~
cién de cAlulas del ligamento periodontzl, pero las fibras de Millipore no—-
pueden ser removidas al finalizar el tratamiento, por lo tanto es un procedi
miento impréctico ya que se tiene gue eliminar z estos filtros en un segundo
procedimiento.

8l ligamiento periodontal tiene un potencial considerable para reproducir
regeneracidn, por esa capacidad del ligamento periodontal solo se manifiesta-
i les cflumlas del tejido gingival ~on impedidas de ocupaxr el &vea adyacente
a le rafz en curacidn, esta accidén la dan los filtros de Millipore, pero ade
més se inhibe al tejido de granvlacidn derivado del tejidn conectivo gingival
para que no se ponga en contacto con las superficies radicularecs durante la -

s
curaclon.

ESTR TESIS ®0 ?_Tr?Q_E
SAR BE A shiEGh



Los filtros de Millipowe cin embargo presentan toxicidad después de la
implantacidn de éste material, ademfs de eliminarlo o removerle por un se—

(2)

gundo procedimiento.
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2,4 FI1BRAS DB COL 4G ENA UTI LI 4ADAS
¥N . LA FORMACION L= LA NUEBVA

w

ALlnEHRBNCI AL,

La capacidad gque tienen las membranas de colZgena de soporter la regenc——
racidn guiada del tejido periodontsl se report§ en un estudin realizade por
Pitaru ( 30) ademds de tener le capacidad de prevenir la colonizecidn en -~
superficies expuestas por las células del tejido gingival en los estadios
iniciales de la curacidn .

kn el trabajo relizado por Fitaru los resul tados dan una combinacidn de .
tres modalidades de curacién :
1) regeneracidn parcizl de los tejidos periodontales (hueso , ligsmento -
periodontal y cemento ) ocurrid~ ~L la porciéu media apical del defecto ',
2) unién epitelial larga deszrrollada en la porcidn coronaria del defecto
3) la insercidn desarrollada entre los dos anteriores .

Los resultados indican que a) las membrunas de colédgena tienen la capa-

cidad de soportar la regeneracidén guiada de los tejidos periodontales y b) la

membrana de colégena puede ser incorporada dentro de los tejidos en curacidn

© .0 degradada por ellos durante cscos mismos prncesos . kstos descubrimientos —

indicen que las membranas de coldgena pueden ser muy veliosars en la terdpia
‘periodontal .

Bn otro estudio realizado por Tenner y col A4 se hace una evaluzcién
del uso de barreras de microfibrillas de colégena para prevenir la migracidn
epitelial y el de guiar el tejido de regeneracidn . Se utilizf "Avitene " gu®
aon Microfibrillas de coldgena nemostdtica ., es un agente hemostdticopreparado
con coridn de coldgenz de bovine purificado, Avitane es suministrada en forma

de fibras insolubles al agua, es una sal parcialmente 4cida de coldgena natu-

ral y preserva la configuracién helicoidal de 1la molécula de tropocoldgena,.
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En el estudio realizado por Fitaru y col. oy la rqz6n per la que so

celecclona colfgena estd vasado on 1o siguiente:

1.) La colégena es la mayor macromoléeulsn extrucelular de tejido conectivo-
pericdontal y es wetabelizada por los tejidos.

2,) La coldgenz presenta quimiotaxis parva los fibroblastos wna propiedad o

que puede aumentar la migracidn del lLigamento periodonial dentrn del espacio

formzdo por la superficie de la rafz y la membrena de col Sgeno.

3.} La colfgena actua comn uns barrera para lg migracidn de celulss epite—-—

liales in vitro.

4.) La coligena os hemostftica.

5.) La colégena es un débil inmundgens que he nido usado en orimales

Y ern-—

humanos .

Pitaru indiea en su estudio gue las menmbranan de eolfgena fueron degra~

dadas pox orfgen enzimdtico, por le

iva y por la respuesta inflamatoria-
que ocurrid en la porecidn coronal de lz lesidn, y esto did como vesuliado -
una parcial fomacidn de epitelin ae unidn larso y la parcial regeneracidn-—

de nuevo cemento, ligsmento periodontal y hueso,
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2.5 Usgo Dk Pl W RANAS

2T 0 DEGRADADL

Magnussont, satich y Collins { 2 ) en 1986 nicieron cstudios pura evaly
ar el potencial de regeneracidn de los tejidos con el uga d membronas bio=-
degradables de 4cido polilactico ¥ 12 colocacidn de filtros ae hilliporve.

‘Las raices que se cubrieron con membranas biodegradablen nubo foimacidn

de cemento con insercidn de fibras de colfgeno y ze cubrid un 46p del defeg
to inicial, también se formd hueso

en un %Y. en relacidn con el defecto ini
cial.

En lasg ralces cublertas por {iltrus de Millipore fué significativame

nte menor la nueve insercién y 1a canticdad de vuesoe tambien.

Eetudios vecientes han demostrade que el tejido conective gingival v el-
epitelio pueden ser excluidos para la cicatriwzacidn después de la cirijia -
pexiodontal, esto significa que es posible que el ligamento periodontal mi-

gre hacia coronal poyr el espacio gque se le cren. hsta repeneracidn de ceme

nto y ligamento periodontsl es alcanzade por células derivadas del ligamen—
to, esto se basa en un reporte de Karring sue dice "el tipo de célula gue—-

forma le insercién estf detemminada por la _célula que primero alcanza el -

frea de la herida®, Los resul tudos sostienen la hipdtesis de que el teji-

do de granulacidn derivado del hueso alveclar o del tejido conectivo gingi~
val, induce resorcidn cuanac las Taices de los dientes no son protegidag —-

por ligamento periodontal o epitelio de unidn.
Bl uso de membranas biodegradables en proceso de regenéracidn estfn to-

dabfa consideradas como experimentales y para desarrollar appilanenty la~-

técnica y materisles se requiere anies que los métodos puedan sexr aplicam~m-
dos en rutina clinica.
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3 CONCLUSTIONES

La terapfutica periodontal tiene como objetive principal que las teji-—
dos de soétén del diente se conserven y que si han sido dafindos patoldgica~
ﬁ:en’ce se frzien de restitulr para devolverles su anztomfa y su funeidn.

Dentro de este objetivo, una meta dificil de 2lcanzar es la de lograr-

la formacidn ae una nueva adnerencia & su nivel originsl.

Algunos de estos métodos para logrur una nueva adnerencia sonj el uso -

de 4cido oftrico con el cual algunos investigadores obtuvieron resultados -

favorables y otros han cuestiunado su uso. Por otro lado estan los filtro

s de Millipore que evitan que los tejidos gingivales itengan contacto con =——
superficie radicular y as{ el ligamento periodontal puede producir regenexra
cidn (regeneracidn guiada de tejido)}, aunque en estudios recientes se expo-
ne la toxicided de estos filtros y el tener gque removerlos en un segundo ——
procedimiento.

También se han ulilizado membranas biodegradables como el Zcido poli-——w
lactico con el cual algunos autores hsn obtenido unz nueva insercidn de me~
Jor calidad que la que se obtiene con los filtros de Millipore.

Las fibras de coldgena han dado resultados favorables para la obtencidn
de la nueva insercidn y tienen la grsan ventaja ya gque son desagradables por
el mismo organismo, no actuan como untfgeno y promueven la regeneracidn ——-
guiada de tejidos, formacién de ligamento periodontal, cemento y hueso, sin
embargo toda.vfé tienen que ser m&s smpliamente investigados pues se TCPOT~e
tan estudios en los que se presenta resorcidn dsea y anquilosis.

kn el uso de lam membranas de coldgena existe un gran campo de aceidn-

para la experimentacién con el objeto de mejorar lss técnicas que PYOMUG~——
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van la fommacidn de una nueva adunerencia ya que estas membranas estdn hechas
a partir de elementos de tejidos del mismo tipo del ser numnano,

Como conclusion final es imporiante aclarar que ninguno de los métodos——
utilizados en la actualidad han dado resultados predecibles en la fomacidn-—
de una adnerencia verdadera, por lo tento son necesarias futuras investiga—-

ciones tante c¢lfnicas como histoldgicas.
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