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INTRODUCCION

La terapia periodontal no tiene como Gnico objetivo la detencién de la
enfermedad periodontal , sino también conseguir la regeneracion de los
tejidos periodontales perdidos. En ios inicios de esta terapia periodontal
se utilizaban técnicas resectivas que eliminaban quirargicamente las
boisas periodontales, como era en sus principios la gingivectomia.
Posteriormente se empezaron a utilizar técnicas que trataban de
conservar mayor cantidad de tej‘idos por medio de colgajos, con estas
técnicas Unicamente se lograba la adhesion de un epitelio de union
largo, no una nueva insercion, asi que surgen los injertos Gseos que
ayudan a inducir a la formacién de hueso.

Los primeros injertos éseos utilizados fueron los autoinjertos, pero una
de sus desventajas era ia necesidad de abrir dos sitios quirurgicos, lo
que traia como consecuencia mayor tiempo quirtirgico y molestias en la
recuperacion del paciente, asi que se empezaron a utilizar
homoinjertos, heteroinjertos e injertos alopiasticos; ios cuales tampoco
dieron resultados satisfactorios . Catol y Col. en 1980 demostraron que
entre el injerto y Ia superficie radicular se formaba un epitelio de unién
largo. Para el propdsito de tratar la regeneracién de los tejidos
periodontales se utilizaron diferentes acondicionadores radiculares,
como el acido citrico y tetraciclina. Estudios histolégicos demostraron
que formaba un epitelio de union largo. Con esto surge la idea de
utilizar barreras fisicas que eviten la migracién del epitelic y de tejido
conectivo, dando tiempo a que e! hueso, ligamento periodontal y
cemento se puedan regenerar a esto se le llama Regeneracién Tisular
Guiada.




Este principio se basa en los estudios de Melcher y Col. en 1976 ,en
los que mencionan que el mayor potencial regenerativo esta en el
ligamento periodontal, porque en este se encuentran las células
progenitoras como son: cementoblastos, osteoblastos y fibroblastos.

Las primeras membranas utilizadas fueron membranas no absorbibles
(Nyman 1982),y posteriormente se empezaron a utilizar membranas
absorbibles, utilizandose con y sin injerto éseo.

Estos tratamientos, son los que mejores resultados han dado en la
regeneracion del tejido periodontal.

En este trabajo se analiza la estabilidad de la Regeneracion Tisular
Guiada a largo plazo, en defectos de furca ,con membranas de
politetrafluoretileno en combinacién con hueso desmineralizado.
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Estabilided de la RTG a lago plazo ﬁ

CAPITULO |

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA TERAPIA PERIODONTAL

En los inicios de la terapia periodontal el tnico objetivo era eliminar la
enfermedad, por medio de la amputacion quirargica de las bolsas
periodontales ,sin poner mucho interés en la regeneracién de los
mismos. Estas técnicas se denominan resectivas, las cuales incluyen la:

> -Gingivectomia,
> -Colgajo desplazado apical con o sin cirugia 6sea

» -Reseccion radicular.

> Probablemente el procedimiento mas antiguo utilizado en
periodoncia es la gingivectomia , que tiene como objetivo la
eliminacion quirirgica de las bolsas periodontales , Siendo Picher
uno de los primeros que utilizd6 el nombre de gingivectomia. Sin
embargo se considera a Robiesek en 1884 como pionero del
término gingivectomia'” el cual realizaba su técnica quirargica
utilizando un corte lineal sobre toda la superficie de la encia
involucrada, tanto por vestibular como por lingual o palatino , el
tejidc sobrante se eliminaba con instrumentos parecidos a las
curetas , dejando expuestas ias superficies radiculares. Sin embargo
se pensaba que se eliminaba la enfermedad, que se creaban
condiciones adecuadas para que el paciente pudiera mantener
limpia la zona, facilitando asi su higiene."?
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En 1950 Goldman describié la técnica quirdrgica de gingivectomia
clasica y gingivoplastia, en la que no se dejaban expuestas las
raices . Esta técnica menciona que primero se tiene que medir con la
sonda la profundidad del surco y se transpola por la parte externa de!
tejido con la misma sonda periodontal, con la finalidad de que sirva
como referencia para poder realizar la incision.

Se coloca la hoja de bisturi a 1 mm por debajo de los puntos
sangrantes con una angulacion de 45° en relacion con el eje
longitudinal del diente dirigiéndolo, hacia oclusal o incisal.

Se elimina el tejido enfermo con cureta, el tejido restante ,se adeigaza

con tijeras, con lo cual empezamos a darle forma a la encia
(gingivoplastia) y se termina de adelgazar con un bisturi de Kirkland
levandonos a dare a la encia una forma anatémica y
fisiologica adecuada; finaimente se coloca un apésito quirtrgico .?%

La diferencia entre esta técnica y las anteriores, es que ésta técnica no
deja expuestas las superficies radiculares, sino que Unicamente
devuelve la forma a la encia , facilitando asi la higiene del paciente.

> Después se utilizaron otras técnicas como el colgajo posicionado
apical, el cual fue introducido por Nabers en 1954 : el levantaba un
colgajo mucoperiéstico, separando totaimente la encia y la
desplazaba apicaimente dejando expuestas las superficies
radiculares y el proceso alveolar.
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Widman, Newman y Cieszynsky fueron los primeros en utilizar el
término de colgajo.

Newman en 1911 introdujo la cirugia periodontal por coigajo, él
realizaba dos incisiones verticales (liberatrices) tanto por vestibular
como por lingual o palatino y una incision que seguia el margen gingival
y posicionaba apicalmente el colgajo, esta técnica se recomendaba
cuando la pérdida de hueso involucraba mas de un tercio de la longitud
de la raiz.

Black en 1911 comenté que los cortes se debian realizar eliminando
totalmente los tejidos enfermos, lo cual facilitaba la cicatrizacién.

Et colgajo mucoperidstico fue introducido por Zentler en 1918 y
menciona que la finalidad de un colgajo era permitir acceso y visibilidad
para poder instrumentar completamente la superficie radicular y facilitar
la eliminacién del tejido de granulomatoso o tejido cronico
inflamatorio.

Widman en 1918 modificé la técnica en que realizaba incisiones
trapezoidales, haciendo dos incisiones verticales en la linea media de
los dientes involucrados con enfermedad periodontal, estas incisiones
se unian con otra dirigida paralela al eje longitudinal de los dientes,
extendiendose hasta la cresta 6sea esta técnica incluia de dos a tres
dientes.
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Algunos investigadores mencionaban que era importante que la cirugia
6sea acompaiiara a los tratamientos periodontales.

Fauchard recomendé la remocién de los tejidos enfermos incluyendo
hueso el tejido éseo.

Robiesek propuso posteriormente, que ademéas de la gingivectomia
siempre debe de realizarse la remocién del hueso infectado, esto fue
apoyado por Kronfeld que mencion6 que la periodontitis se consideraba
como una infeccién de los tejidos y partes necréticas de hueso. "

Sin embargo otros investigadores como Kronfeld mencionaron, que ei
hueso periodontal no se encontraba necrético ni infectado, sino que
quiza Gnicamente se destruia por el proceso inflamatorio. Este concepto
fue confirmado por Orban en 1939,

En 1949 Schiuger reporté que la eliminacion total de la bolsa podria ser
mantenida Gnicamente con la remodelacién del hueso.

Fridman 1955 introdujo la cirugia ésea y clasificé la osteotomia dentro
de ésta y la defini6 como: la remocién del soporte dseo para la
eliminacién biolégica de ila bolsa y Ia osteoplastia que sirve para
remover y darle forma a la superficie del hueso.

» Bergenholtz es el primero que presenté el tratamiento de dientes
multirradiculares con la amputacion de las raices con involucracién
de enfermedad periodontal , realizé un seguimiento de 10 afios en

4




Estabilidad de la RTG a largo plazo 6

10 dientes mandibulares y 15 maxilares, y concluyé que el
procedimiento fue efectivo y con buen prondstico.

Hamp realizé una evaluacién de 100 pacientes por 5 afos , evaluando
310 molares con enfermedad periodontal. 135 molares de elios fueron
extraidos por que no tenian soporte adecuado , @ los demas se les
realizd la amputacion radicular o la reseccién radicular. Todos estos
permanecieron estables por 10 afios.

Klaur realiz6 un seguimiento de 34 molares maxilares después de la
amputacién radicular bucal y los observé de 1 a 7 afios. Sélo 3 fueron
los que incrementaron la movilidad, los restantes no incrementaron la
profundidad de bolsa ni la movilidad.

Erpstein, evalué 34 dientes con hemiseccién, con un seguimiento de 1
a 7 afios, 7 dientes se extrajeron y en el 50% de los casos el prondstico
fue favorable.

Buhler realizé un estudio en 28 dientes con reseccion radicular de los
cuales un 23% fali en el tratamiento y el 73% resulté con un buen
pronéstico.

Analizando todos los estudios de reseccidn radicular podemos darnos
cuenta que la mayoria de los dientes con un seguimiento de 5,7y 10
anos tienen un prondstico favorable y una estabilidad en su nivel de
insercion,
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De ahi podemos inferir que todos los procedimientos estaban
enfocados Unicamente a la eliminacién de la enfermedad | pero no se
observé una nueva adherencia gingival. En todas las técnicas
anteriores se formaba un epitelio de unién largo, por estos motivos se
originaron las técnicas regenerativas, las cuales tenfan como objetivo
ayudar a que los tejidos periodontales se regeneraran totalmente.

El curetaje es un procedimiento quirirgico que tiene como objetivo la
remocién del epitelio de la bolsa y tejido crénico inflamatorio, con la
finalidad de lograr una nueva reinsercién del tejido sobre la superficie
radicular, aunque en realidad lo que se logra es una nueva adherencia
(epitefio de unién largo), o reinsercion. @3-

Ei curetaje se divide en dos técnicas quirtrgicas:

a Curetaje cerrado.

a Cirugia de debridacién por colgajo.

En la técnica de curetaje cerrado, no es posible visualizar la superficie
radicular en el fondo de la bolsa. En éste se realiza un alisado sobre la
superficie radicular y posteriormente con curetas se elimina el epitelio
de la bolsa y el tejido crénico inflamatorio. Este procedimiento se realiza
en bolsas poco profundas de 4 6 5 mm.
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El curetaje abierto o cirugia de debridacién por colgajo: Se levantaba
un colgajo de espesor total hasta observar la cresta ésea, se elimina el
tejido enfermo (epitelio de la bolsa y tejido crénico inflamatorio) por
medio de curetas, y se realiza el alisado de la superficie radicular, se
adelgazan los colgajos, si es necesario , con la finalidad de afrontar
mejor los tejidos y reposicionarlos , colocando puntos de sutura.

Esto se realizaba para poder tener una mejor visibilidad y accesibilidad
para la eliminacién de los tejidos enfermos.

Estas técnicas se enfocaron a la formacién de una nueva reinsercion,
sin embargo, sélo resultaba una nueva reinsercién de los tejidos.

Hay otras técnicas como el colgajo modificado de Widman que se basa
en la técnica original mencionada por Widman en 1918, en la que se
realizaban incisiones liberatrices unidas por otra incision horizontal,
permitiendo la eliminacién del tejido crénico inflamatorio y el epitelio de
fa bolsa desplazando apicalmente el colgajo. ¢

Esta técnica fue modificada por Newman y Kirkiand, pero la mas
utilizada fue la descrita por Ramfjord y Wissle en 1974. En ésta técnica
se levantaba el colgajo, el cual no se desplazaba apicalmente ni se
realizaba osteoplastia.
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El objetivo principal del colgajo modificado de Widman es el de remover
el tejido blando adyacente a la pared de la bolsa para permitir {a
visualizacién de la superficie radicular y la eliminacién del tejido
enfermo para posteriormente, cubrir totalmente el hueso alveolar con la
reposicion del colgajo, tratando de mantener al maximo la anatomia
gingival y lograr una cicatrizacion de primera intencién. La técnica
incluye una incision paralela al eje longitudinal de! diente colocando el
bisturi a 45° dirigiendo la punta hacia apical a 1mm. del margen
gingival, dirigiendo el corte hacia el margen 6seo levantando el colgajo
y se realiza una incisién intrasurcal, finalmente se realiza una incisiéon
en sentido perpendicular al eje iongitudinal de la raiz, el tejido enfermo
se elimina con curetas, se realiza el alisado radicular y se reposiciona el
colgajo teniendo cuidado de que afronte perfectamente y se sutura.

Esta técnica esta indicada en bolsas que estan coronales a la unién
mucogingival, para reducir bolsas poco profundas. Se contraindica en
agrandamientos gingivales donde no exista o exista muy poca encia
insertada.

Otro procedimiento quirirgico regenerativo es el procedimiento
excisional para nueva insercion (ENAP) este fue descrito por Yukna y
Williams en 1980 el objetivo de este procedimiento quirargico es crear
una nueva insercion.

Este procedimiento incluia una incisién paralela al eje longitudinal del
diente colocando la hoja de bisturi hacia apical en el margen gingival y
dirigiendo el corte hacia las fibras gingivales, con la finalidad de eliminar
el epitelio de la bolsa y permitir el alisado de la superficie radicuiar.
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En este procedimiento no se exponia la superficie 6ésea. Y estricta no
se considera una técnica de colgajo " .

Estos procedimientos que hemos mencionado no logran una
regeneracion periodontal ya que todos forman un epitelio de unién largo
no una nueva insercion. Debido a esto se empezaron a utilizar otras
técnicas que traten de evitar que el epitelio migre apicalmente y a la vez
que ayuden a la correccién de los defectos éseos.




CAPITULO 1II




Estabilidod do la RTG a largo plazo ﬁ

CAPITULO I
INJERTOS OSEOS

La busqueda de la regeneracion 6sea ha sido una de las mas arduas
tareas de los investigadores, sin embargo hasta la fecha ninguno de ios
injertos Gseos utilizados en periodoncia en humanos, han logrado la
formacién de una nueva insercion. @

Se llegé a 1a conclusion de que estos injertos Oseos tienen un efecto
para inducir a la formacién de hueso y éstos se pueden ciasificar en 3
tipos, los cudles son:

A. Osteogénesis: Esta ocurre cuando las células del injerto sobreviven
al transplante y contribuyen en el proceso de reparacion, existe muy
poca evidencia de que esto suceda en el injertos  Gseos
periodontales , ya que ia mayor parte de las células del injerto
parecen no estar vivas en los estudios histolégicos subsecuentes a la
primera o segunda semana.

B. Osteoinduccion.- Es lo que se da cuando dos 0 més tejidos de
diferente naturaleza o propiedades se relacionan intimamente, dando
como resultado alteraciones en el curso del desarrolio de los tejidos.
El hecho de que los injertos del hueso esponjoso estén mejor
dispuestos para contribuir a un efecto activo osteogenico , pueden
reflejar su mayor superficie en relacion a la masa , mas que la accion
de cualquier componente celular.

10
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C. Osteoconduccién.- Hay crecimiento intemo de capilares en el tejido
conectivo nuevo , esto se presenta tanto en injertos éseos como
sintéticos. Este proceso es seguido de resorcién simultanea del
hueso muerto o del entrelazado sintético y la deposicién de lamina
ésea nueva. @

Existen varios tipos de injertos éseos como son Autoinjertos, Aloinjertos
e Injertos Aloplasticos.

Su principal objetivo es el de regenerar los tejidos periodontales y
formar una nueva insercion.

En varios estudios se ha demostrado que entre la cirugia con
debridamiento convencional y en Ila que se realiza con injertos
Oseos , existen mejores resultados con las de ésta ultima.

¢ Auto - Injertos

Estos injertos son tomados del mismo paciente pero de diferente sitio
quirtrgico.

Los auto injertos eran cominmente usados para corregir la perdida
Osea. Sin embargo su utilizacién es complicada, ya que generalmente
se requiere de un sitio donador ocasionando una doble intervencién
quirdrgica, lo que se traduce en mayores molestias para el paciente,
aumento de la duracién de la cirugia, riesgo de infeccion, y
rehabilitacion det paciente. ¢

1]
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Existen 2 tipos de autoinjertos: intra y extra orales, siendo los de cresta
iliaca y de médula ésea los de mayor potencial regenerativo.

La evolucién histologica de lugares tratados con injertos iliacos indican
un potencial para la regeneracién periodontal.

Melloning y Brunsuoid, 1984,en varios estudios han mostrado una
mayor ganancia en el llenado éseo cuando los injertos intracrales son
colocados en defectos periodontales, comparados con otros sitios en
los cuales sélo se realiza la cirugia periodontal convencional . Sin
embargo estos resultados no son universales, ya que hay otros
investigadores que no encontraron una verdadera regeneracidén sino
solo un epitelio de union largo

Dragon y Sullivan encontraron evidencia histolégica de formacién de
hueso y ligamento periodontal después de la colocacién de autoinjertos
intraorales. Esta formacién se did Gnicamente en la parte apical del
defecto tratado (Regeneracién Periodontal Limitada). Los injertos intra
orales generalmente se obtiene de la tuberosidad del maxilar, lugares
de cicatrizacién de extracciénes recientes o de cualquier sitio cuando
se realice el recontorneo éseo en sitios quirurgicos,

Renvert y col. reportaron un llenado 6seo de 1.2 mm en lugares
injertados con hueso intraoral en comparacion con 0.8 mm en grupos
controles no tratados con injertos ‘'

12
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Los resultados clinicos obtenidos con injertos intracrales son similares a
los obtenidos con fa utilizacion de injertos iliacos , pero superiores a los
obtenidos con tratamientos convencionales 4

¢ Alo - injertos

En este injerto el hueso es tomado de un donante de ia misma especie
del receptor o paciente.

Existen tres tipos de aloinjertos disponibles en los bancos de tejidos que
son: Alo-injertos de médula dsea y hueso esponjoso iliaco congelado,
alo-injertos  6seos mineralizados (F DBA) y los injertos oseos
desmineralizados.

La necesidad de disminuir ia probabilidad de rechazo del injerto al iguai
que el riesgo de la transmisién de enfermedades ha eliminado el uso de
aloinjertos iliacos congelados en periodoncia

Urist y col. mostraron que la desmineralizacién del aloinjerto 6seo
cortical facilita su potencial osteogénico mediante la exposicion de la
proteina morfogenética dsea, con lo cual estas proteinas pueden
estimular a la formacién 6sea 24

Libin y col. mencionaron clinicamente que los sitios tratados con
aloinjertos desmineralizados mostraron una mayor ganancia en el
llenado éseo, que los tratados con cirugia convencional, algo similar
reportado por Quintero. 4

13
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Se ha estudiado el riesgo de enfermedades infecciosas como VIH y
otras enfermedades transmisibles al utilizar aloinjertos mineralizados y
los desmineralizados, y no existe preocupacion acerca de Ia
transferencia de enfermedad si el hueso del donante es adquirido y
procesado adecuadamente a las normas de la Asociaciéon Americana
de Bancos de Tejidos.

La posibilidad de transmision de las enfermedades de
aproximadamente de 1 entre 1.7 miilones, tomando en cuenta las
investigaciones de la media en pruebas de anticuerpos, las pruebas
directas serolégicas y de antigenos, cuitivos bacterianos, autopsia y
pruebas de seguimiento. El procesamiento anterior por congelaciéon
reduce el riesgo de incidencia de 1 a 8 millones.

En 1992 Melloning y col. encontraron una completa inactivacion del
virus VIH en muestras infectadas con VIH siguiendo un tratamiento con
un agente virulento (etanol y detergente no ionico) y desmineralizacion
con acido hidroclorhidrico. Estos procedimientos son los pasos en el
procesamiento de los aloinjertos dseos desmineralizados. Se ha
caiculado que el menor riesgo de infectarse de VIH con un aloinjerto
6seo desmineralizado siguiendo la investigaciéon y procedimientos
apropiados, ésta es de 1 entre 2.8 billones
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* Injertos Aloplasicos (Material Inerte)

Son materiales sintéticos inertes los cuales son colocados en defectos
periodontales para la reparacién de los tejidos periodontales.

Los metales fueron los primeros materiales que se utilizaron como
sustitutos dseos, posteriormente se utilizaron los metilmetacrilatos que
fueron los primeros materiales no 6seos ni metalicos gue generaron
aceptacion. Estos se empezaron a utiiizar desde 1940, pero su mayor
popularidad fue hasta los afios 50's cuando los acrilatos de secado
rapido se desarrollaron "

Desde 1960 se han descrito materiales sintéticos de superficie activa
que se unen al hueso. Existen por lo menos cinco categorias de
superficie activa que son: ceramicos densos de hidroxiapatita, cristales
bioactivos, cristales ceramicos bioactivos, compuestos bioactivos y
titanio. De todos estos el mas utilizado en odontologia ha sido la
hidroxiapatita, ia cual se empezd a utilizar por haber dado buen
resultado en la reparacion dsea en otros tratamientos.

La utilizacién de hidroxiapatita ha dado buenos resultados en cuanto a
la ganancia de insercion clinica tanto en humanos como en animales, al
compararia con sitios no tratados con hidroxiapatita.

Esta ganancia de insercién clinica no se relaciona con la regeneracién
de los tejidos periodontales, sino para que se forme un epitelio
de unién largo. 4

N
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En 1985 Ronald utilizo 12 pacientes, los cuales fueron tratados con
hidroxiapatita , obteniendo una ganancia de 2.43 mm en comparacion
con los sitios control que obtuvieron una ganancia de 9 mm.

Kenney y col. en 1985 utilizaron 25 pacientes tratados con
hidroxiapatita reportando una reduccién significativa en la profundidad
de la bolsa. Meffert en 1985 obtiene una ganancia de 2.43mm en sitios
tratados con hidroxiapatita.

Stahl en 1987 encontré una ganancia de 2.2 mm con la utilizaciéon de
hidroxiapatita, asi mismo Kenney en 1988 reporta una ganancia de 2.08
mm, Bamett en 1989 compara sitios tratados con hidroxiapatita con
sitios tratados con hueso desmineralizado obteniendo una mayor
ganancia en los sitios tratados con hueso. Bowen en el mismo afio hace
un estudio similar, encontrando resultados parecidos a los del estudio
anterior.

Talmante y col. en 1990 reportan una ganancia de 3.2 mm al utilizar
hidroxiapatita en defectos periodontales &4

Como se puede observar la mayoria de los estudios se basa en
resultados clinicos que no muestran una verdadera regeneracion
periodontal.

Todo esto ha sido corroborado por otros estudios que muestran que
entre el injerto y la superficie radicular se forma un epitelio de unién
Iargo (15-16).
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Existen otros injertos aloplasticos, como e} fosfato tricalcico que ha
mostrado también un aumento en la ganancia de insercién. El HTR es
un material sustituto éseo formador a base de polimetil - metacrilato y
polihidroxiletitmetacrilato.

El polimero osteoconductor biocompatible (BOP), formado por metil
metacrilato, polivinil pirrolidona, gluconato de calcio y fibras de
poliamida.

Todos estos materiales han demostrado resultados similares a los
obtenidos con la hidroxiapatita y el hueso desmineralizado en el
tratamiento de defectos periodontales (- 17-28-
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CAPITULO It
ACONDICIONAMIENTO RADICULAR

La migracién del epitelio de unién quiza no sea una desventaja sino que
sirve como un mecanismo de defensa, ya que cuando existe un
contacto del tejido conectivo gingival con la superficie radicular, se
presenta una resorcién de la misma, asi mismo, cuando e! hueso esta
en contacto con ia superficie radicular, también provoca resorcién
radicutar. Debido a esto se empezé a acondicionar ia superficie
radicular (con acido citrico o tetraciclinas) con la finalidad de evitar la
migracion del epitelio y a la vez , impedir que se presentara una
resorcion de la superficie radicular 42728

La finalidad del acondicionamiento radicular es formar una unién entre
la colagena expuesta en la superficie radicular con la fibrina a través de
otra proteina, la fibronectina, las cuales al unirse forman una barrera
que impide la migracién del epitelio ¢'- 4 2% 30

Acondicionamiento Con Acido Citrico

Hanest en 1985 tomd muestras de superficies radiculares sin
enfermedad periodontal eliminando todas las fibras dei ligamento
gingival que se encontraron en el cemento radicular, la mitad de
muestras se desmineralizaron con acido citrico y la otra mitad no, las
muestras se colocaron en el dorso de ratas, encontrando que las
muestras no tratadas fueron eliminadas a diferencia de las tratadas, las
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cuales no se exfoliaron, ademas de que se encontré una formacion de
fibras sobre su superficie.

Hannest y Polson en 1989 hacen un estudio similar pero dejando
cemento sobre la superficie radicular estudiada y encontrando que las
muestras desmineralizadas no se exfoliaron y se encontrd formacién de
fibras a diferencia de las muestras no tratadas que se exfoliaron.

Hannest y Polson en 1986 realizaron un estudio en el que utilizaron
muestras de dentina afectada por enfermedad periodontal y llevaron a
cabo un procedimiento igual a los anteriores encontrando resultados
similares en los sitios tratados con acido citrico.

En 1989 utiliza muestras en el acondicionamiento radicular de las
superficies radiculares con cemento afectado por enfermedad
periodontal y encontré que tanto las muestras tratadas con Acido citrico
como las muestras no tratadas se exfoliaron y no se formaron fibras de
enlace. Las muestras de cemento afectado no permitié el enlace de
fibras, ni alin con previo tratamiento con acido citrico, dando como
resultado la migracion epitelial, extrusién y exfoliacion. Se piensa que

esto se debe a que el cemento afectado se encuentra hipermineralizado
).

Existe evidencia histolégica de que hay cementogénesis y formacion
6sea con el uso de la desmineralizacion con &cido citrico utilizado en
animales de experimer;tacién (Cole 1980, Nivelus 1980, Register y
Burkick 1976).
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En estos estudios se ha demostrado que este tratamiento facilita la
adhesion del tejido conectivo a la superficie radicular. Sin embargo
existen otros estudios que no han mostrado una diferencia significativa
al compararia con el tratamiento convencional. (Albair 1982, Renverty
Egelberg 1981; Renvert 1985, Smith 1986 Stahi y Froum 1977). Por lo
cual estos tratamientos son cuestionables ¢

Acondicionamiento Radicular con Tetraciclina

La tetraciclina se ha utilizado en el tratamiento de la superficie radicular
para mejorar los niveles clinicos de insercion (Baker 1983, Broruath
1984, Walker 1985).

En ia superficie radicular Ia tetraciclina reduce la actividad colagénica
gingival y favorece el incremento del fibroblasto el cual se une a la
superficie radicular a la vez que disminuye la migracién epitelial y grava
fa superficie radicular.(, Golob 1985Terranova 1986 . Wikesjo 1986 ,
Ericson 1987, Somerman 1988 )

Terranova y Wikesjo en 1986 observaron que las superficies radiculares
tratadas con tetraciclina pueden facilitar la salud de los tejidos duros y la
interfase del tejido blando. Estos resultados quiza se dan at obtener una
superficie radicular adecuada que facilita el desarrolio del sustrato
mesenquimatoso , a la vez que su accidn antimicrobiana elimina
cualquier microorganismo sobre la misma superficie radicular (4).
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Frantz y Polson en 1986 realizaron un estudio con la finalidad de
comparar diferentes concentraciones de ftetraciclina para tratar
superficies de dentina, para lo cual utilizaron muestras de dentina las
cuales se colocaron en el dorso de ratas. Encontrando la adherencia de
fibroblastos sobre la superficie tratada, sin encontrar diferencia entre las
diferentes concentraciones.

Claffey en 1987 crea defectos en perros y aproximadamente 6mm por
debajo de la unién cemento esmalte y coloca tetraciclina topica sobre la
superficie radicular, después de 6 meses realiza estudios histolégicos
en los que se encuentra insercién de fibras de tejido conectivo hasta la
unién cemento esmalte , aproximadamente, pero con resorcién de la
superficie radicular presentandose en varios sitios anquilosados (4).

Wikesio en 1988 provocd defectos periodontales en perros en las
superficies radiculares. Los dividid en 3 grupos el primero lo traté con
acido citrico, el segundo grupo con tetraciclinas y el tercero se colocod
fibronectina.

El tratado con tetraciclina después de 6 semanas no encontrd diferencia
significativa entre éste grupoy el tratado con &cido citrico, ya que en
ambos casos encontré resorcién radicular por la unién de tejido conectivo
y también se presentd anquiiosis, la fibronectina tampoco incrementé Ia
reparacion

En todos los estudios reportados con acondicionamiento radicular
con acido citrico , se demostré que éstos nada mas ayudan a la
exposicion de fibras, para lograr una migracién mas rapida de las
células det ligamento periodontal.
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CAPITULO IV
REGENERACION TISULAR GUIADA (RTG)

La regeneracién tisular guiada tiene como objetivo detener la migracién
del epitelio y tejido conectivo creando un espacio que permita al hueso
y al ligamento periodontal proliferar. Este detiene la migracion del
epitelio se hace mediante la utilizacién de barreras fisicas (membranas)
que pueden ser absorbibles "4

La investigacion en este campo demuestra que después de una
intervencién quirdrgica periodontal comienza una “carrera”, entre cuatro
tipos de tejidos, para repoblar la superficie de la raiz. Tipicamente, el
primer tejido en migrar a la superficie de la raiz es el epitelial el cual
impide adhesiones. El tejido conectivo gingival, que también cicatriza
rapidamente puede adherirse a la superficie radicular. Pero si no estan
presentes ni el cemento radicular ni el ligamento periodontal, esta
insercion fibrosa es, en el mejor de los casos, tenue y puede dar como
resultado una reabsorcion de la dentina y su descomposicion. €6

El hueso cura lentamente y se ha demostrado Que se anquilosa,
dejando al cemento radicular y al ligamento periodontal sin
proteccién. €2

Las células del cemento radicular y del ligamento periodontal no logran,

por lo general, liegar a la superficie radicular enferma antes de lo que io
hacen los tejidos epitelial y gingival.
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Las técnicas empleadas en la actualidad para estimular una nueva
insercion o para rellenar defectos 6seos, no han tenido en
consideracion la regeneracion de la anatomia natural periodontal, €64
Si no se dispone de un método que permita la repoblacion selectiva de
fa superficie de la raiz, el sistema de soporte formado por el cemento
radicular, el ligamento periodontal y el hueso, no puede restablecerse
con fiabilidad.

Investigaciones realizadas sobre los principios biolégicos de la GTR,
muestran que las células del cemento radicular y del ligamento
periodontal pueden invadir las raiz si, durante la cicatrizacién, dicha
superficie esta libre de otros tejidos.®’*® Durante el proceso inicial de
cicatrizacién, este aislamiento permite que se restablezean las
estructuras periodontales, lo que puede dar como resultado un mejor
salud del diente durante un plazo mayor.®®

El principio biolégico de la RTG esta basado en los estudios realizados
por Melcher en 1976, en los que menciona que el potencial regenerativo
del periodonto se encuentra en el ligamento periodontal, de ahi que si
nosotros podemos dar tiempo a que éste regenere , podemos obtener
como resultado la regeneracion de hueso, ligamento periodontal y
cemento radicular.®"

Esto fue corroborado por Isidor y Col. En 1986 en un estudio en
changos , en los que cre6 defectos periodontales, colocando en las
raices del grupo experimental ligaduras elasticas firmemente adheridas
con la finatidad de aislar el ligamento periodontai y en el grupo control
se colocaron ligaduras elasticas holgadas.
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En el grupo experimental no hubo formacion de cemento observandose

resorcion en la superficie radicular, a diferencia del grupo control en el
que si hubo una proliferacion de ligamento periodontal obteniendo
nueva formacion de cemento radicular, concluyendo que ia repoblacién
de la superficie radicular por células del ligamento periodontal es un
prerequisito para una nueva insercion. Esto fue corroborado por
Bottlow en 1986 que mencioné que las células que ocupan las areas
cercanas a la superficies radicuiares determinan las caracteristicas de!
nuevo tejido 4233

Nojima en 1990 examiné la posibilidad de que las células del ligamento
periodontal pudieran diferenciarse en osteoblastos y cementoblastos,
en el tejido aislado del periodonto y células de cultivo derivados del
ligamento periodontal .Se observd que las células del ligamento
periodontal tiene fenotipos tipicos de células progenitoras, indicando
que pueden diferenciarse en osteoblastos. Concluyendo que con la
terapia periodontal pueden formar una nueva insercién del tejido
conectivo con formacion de nuevo cemento y hueso ©4

Rowen y Col. en 1996 mencionan que la presencia de tejido de
regeneracion inhibe la diferenciacion de osteoclastos in vitro.

Ginger apoya esto, mencionando que las células del ligamento
periodontal inhiben a la hormona paratiroidea, relacionada con la
reabsorcién dsea - %)
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Tomando en cuenta todo esto la RTG ofrece la mejor alternativa para
proporcionar una regeneracion de los tejidos periodontales favoreciendo
la repoblacién del defecto periodontal por células que provienen del
ligamento periodontat y hueso alveolar ¢! -3

El primer estudio en que se utilizé una barrera fisica, fue realizado
por Nyman y Col en 1982. En este estudio se provocaron defectos
periodontales en monos a los que se les colocé una membrana de fittro
de millipore, (Millipore, filter, Millipore S. A. Moishein Francia).
Observando histolégicamente la formacién de nuevo cemento,
ligamento periodontal y hueso alveolar. En el mismo afio colocaron una
membrana en un paciente con enfermedad periodontal en un defecto
6seo con una pérdida de insercién de 11 mm. y después de 3 meses de
cicatrizacion se encontré una ganancia de insercion de 7 mm ©7- %)

Glottliow y Col en 1984 remueven hueso en dientes de monos,
permitiendo el desarrollo de periodontitis, después de 3 meses, se
colocaron en los defectos membranas de politetrafluoretileno (Gore-
tex membrana - WI Gore y Assine, Flagstaff, Arizona E.U.). encontrando
también la formacién de una nueva insercion. En 1986 colocan una
membrana en un defecto periodontal humano, encontrando la formacién
de una nueva insercion, pero con gran cantidad de resecién gingival,
esto quiza se presenté porque colocaron las membranas por encima
del margen gingival ©% 40




Estabilided de la RTG a largo plazo ﬁ

Posteriormente se han realizado una gran variedad de estudios tanto
en animales, como en humanos que han demostrado regeneracion
periodontal.

En 1989 Caffesse y col. colocan membranas de politetrafluoretileno
(PTFE) en pemos y encontraron formacion de nuevo cemento y
ligamento periodontal en el grupo experimental a diferencia del grupo
control en el que se formé un epitelio de unién largo.

Claffer y col. en 1989 en un estudio similar en perros, encuentran en
los sitios en donde colocaron membranas, formacion de nuevo cemento
y ligamento periodontal. Estos resultados fueron comoborados por
Caffesse en 1990 (4143

Enrest y col. en 1989 en un estudio realizado en primates encontraron
resultados similares en el nivel de insercion en dientes tratados con
membranas y en los tratados con cirugia convencional, pero los
resultados histolégicos mostraron regeneracion periodontal en los sitios
tratados con membranas pero no asi en los sitios tratados
convencionalmente “#

En 1996 Piatelli, crea defectos en tibia de conejos en los cuales coloca
membranas de PTFE y encontré a las 3 semanas de cicatrizacion,
formacion de tejido osteoide, fosfatasa alcalina y osteoblastos dentro de
la matriz, a las 6 semanas se incrementé la maduracién del tejido
osteoide y alas 9 semahas encontroé mineralizaciéon con formacion ésea
y decrimento de fosfatas alcalina y osteoblastos y a las 12 semanas
encontré mineralizacién completa. 45
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En 1988 Pontoriero realiza un estudio en humanos en los que se
colocan membranas de PTFE en defectos de furca clase Il , teniendo
como resultado un llenado completo en 19 de 21 defectos tratados , a
diferencia del grupo control en el que solo 2 defectos mostraron llenado
completo.

En 1989 realiza otros estudios en el que coloca nuevamente
membranas de PTFE en defectos de furca clase lll y encuentra un
llenado total del defecto en 8 de los 21 defectos tratados en
comparacion con el grupo control en e} que ningin defecto llend
completamente. Estos resultados son similares a los reportados por
Lekovic en 1989 y Caffesse en 1990, “6-49)

ACIDO POLILACTICO

También se utilizaron membranas absorbibles, que originaimente fueron
usados en ortopedia. Masnusson y col. (1988) valoré la utilizacién de
acido poliiactico, como barrera sobre dehisencias bucales en perros.
Ellos encontraron una ganancia de 2.5mm de cemento nuevo con fibras
colagenas insertadas. Con una ganancia en el lienado 6seo del 40% y
los sitios control solo el 12%. '

Magnusson y col. (1990) utilizaron &cido poliactico en defectos
circunferenciales en perros y sélo hubo un llenado éseo del 50%.
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Conclusiones

La mayoria de las técnicas quirtrgicas utilizadas en el tratamiento de la
enfermedad periodontal logran la eliminacién de la misma, sin embargo
no se obtiene la regeneracién de los tejidos periodontales.

Tanto la utilizacién de colgajos como de injertos 6seos aunque llevan a
la formacién de un epitelio de unién largo, que quizd no sea una
desventaja ya que cuando queda en contacto directo el tejido conectivo
con la superficie radicular, se presenta resorcién de la misma, esto
también se presenta cuando existe anquilosis.

Esta misma respuesta se ha encontrado en raices tratadas con
tetraciclina o &cido citrico.

El unico tratamiento que ha mostrado evidencias tanto clinicas como
histolégicas de regeneracién de los tejidos periodontales , es la
utilizacion de membranas (absorbibles y no absorbibles) que funcionan
como una barrera fisica que impide la migracion de epitelio y tejido
conectivo, dando tiempo a la formacién de un nuevo ligamento
perioddntal, hueso y cemento radicular.

Sin embargo es importante valorar si los sitios con tratamiento de
regeneracion tisular guiada logran permanecer estabies en periodos
prolongados ya gue en los pocos estudios que se han realizado , existe
controversia.




Estabilidad de la RTG a largo plazo ﬁ

Hay evidencia en la Literatura que los tratamientos a largo plazo
demuestran que la RTG a 5 afios han obtenido regeneracién de los
tejidos , buen prondstico y la estabilidad de la nueva insercién,
siguiendo un buen control de placa dentobacteriana para que esta
permanescan estables.

En este trabajo se concluyo que las membranas no absorbibles tienen
mejor pronostico que fas absorbibles, por que estas tienen mayor
riesgo de exponerse y contaminarse , por lo mismo estas de absorben
mas rapido y no les da tiempo a que las células del ligamento migren y
ayuden en la migracién.
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