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INTRODUCCION

La periodontitis se define como la inflamacién de los tejidos de soporte de los
dientes, tratandose generalmente de un cambio progresivamente destructivo
que ocasiona la pérdida de hueso y ligamento periodontal. Es una extensién
de la inflamacion desde la encia hasta el hueso y el ligamento adyacentes.1

E! objetivo de la terapia periodontal es el de establecer una denticion que
funcione en salud y confort durante toda la vida de los pacientes. Estudios
que han evaluado la pérdida dentaria a largo plazo, en pacientes tratados
periodontalmente, han demostrado que para la mayoria de los pacientes

sometidos a terapia periodontal, este objetivo es alcanzable.?>*

La terapia periodontal incluye dos componentes principales. El primero es el
control de la infeccion periodontal, eliminando o suprimiendo ta microflora
patogénica subgingival, lo cual permite cambios clinicos substanciales
favorables en los tejidos periodontales. Sin embargo, los defectos
anatomicos ocasionados por la periodontitis activa persisten y clinicamente
se evidencian por la pérdida en inserciéon clinica, incremento en la
profundidad al sondeo y pérdida Osea radiografica. Los esfuerzos
sustanciales para corregir estos defectos representan el segundo
componente de la terapia periodontal.*

Los principales procedimientos para corregir las secuelas de la periodontitis
incluyen procedimientos: a) de nueva insercion, b) resectivos y c¢)
regenerativos. Los tratamientos regenerativos tienen como objetivo la
eliminacion de los defectos periodontales por medio de la regeneracion del




¢

periodonto perdido, incluyendo al hueso alveolar, cemento y ligamento

periodontal.® Los tratamientos periodontales convencionales como el raspado

y alisado radicular y la cirugia periodontal por colgajo, aunque son muy
eficaces en el contro! de la enfermedad, no tienen efectos importantes en la
estimulacion de la regeneracién de los tejidos periodontales perdidos,
permitiendo la formacién de un epitelio de unién largo entre el tejido
conectivo gingival y la superficie radicular, mas que el nuevo crecimiento de
tejidos que restauren su arquitectura y funcion.?

Cuando sea posible, un tratamiento periodontal 6ptimo deberia incluir no solo
el control del aspecto infeccioso de la periodontitis, sino también la
regeneracion de los tejidos perdidos.®



ANTECEDENTES

1) TEJIDOS PERIODONTALES

El periodonto (peri=alrededor, odontos=diente) comprende los siguientes
tejidos: 1) encia, 2) ligamento periodontal, 3) cemento radicular y 4) hueso
alveolar.

La funcion principal del periodonto es unir el diente al tejido éseo de los
maxilares y conservar la integridad de la superficie de la mucosa masticatoria
de la cavidad bucal. El periodonto, también llamado aparato de insercién o
tejidos de sostén del diente, establece una unidad funcional, bioldgica y
evolutiva que experimenta algunas modificaciones con la edad y, ademas,
esta sujeta a alteraciones morfologicas y funcionales, asi como a
modificaciones debidas a alteraciones del medio bucal.®

1) ENCIA

La membrana mucosa bucal se compone de: 1) mucosa masticatoria, que
incluye la encia y el paladar duro, 2) mucosa especializada, que cubre e!
dorso de la lengua y 3) mucosa de revestimiento, que comprende el resto de
la mucosa bucal como aquella que reviste los carrillos y piso de boca.

La encia es parte de la mucosa masticatoria que recubre la apéfisis alveolar
y rodea la porcién cervical de los dientes, es de un color rosa coral y en
sentido coronario, termina en el margen gingival libre que tiene un contorno
festoneado. En sentido apical, la encia se continia con la mucosa alveolar,
laxa y de un rojo oscuro, de la cual esta separada por el limite mucogingival
o linea mucogingival.’



Anatémicamente se clasifica en:
a) Encia libre o marginal
b) Encia adherida o insertada

c) Encia interdental
La encia esta compuesta de: epitelio, lamina basal y tejido conectivo.

La encia tiene 3 epitelios:

A. Epitelio bucal externo. Es de tipo escamoso estratificado simple y tiene 4
estratos:

a. Estrato basal o germinativo

b. Estrato espinoso

c. Estrato granuloso

d. Estrato queratinizado
Una célula epitelial tarda de 28 a 30 dias de pasar del estrato basal al estrato

cérneo o queratinizado 578

B. Epitelio del surco gingival. Es importante saber que el surco gingival es
una hendidura que se localiza entre la encia libre y el diente y en salud mide
de 0.5 a3 mm.
Posee 2 capas celulares:

a. Estrato basal

b. Estrato suprabasal o espinoso

El epitelio del surco gingival es el sitio de entrada para microorganismos
derivados de la placa dentobacteriana, sitio de salida para el fluido crevicular,
células inflamatorias e inmunoldgicas que poseen lisosomas que son

capaces de fagocitar microorganismos.®”8



C. Epitelio de unién. Es un collar de células epiteliales que rodea al diente a

la altura de la union cemento-esmailte y proporciona los mecanismos de
adherencia epitelial (hemidesmosomas). El epitelio de union se deriva del
epitelio reducido del esmalte.

Consta de tres zonas:
a. Zona germinativa (parte apical 1-2 células)
b. Zona adherente (parte media)
c. Zona descamativa (parte coronal 15-30 hileras de células).

El epitelio de unién sella el medio ambiente externo del interno y se renueva
cada 7 o 10 dias.%7:®

Membrana basal

Es la interfase entre el tejido epitelial y el tejido conjuntivo y esta formada por
2 elementos:

a. Lamina licida (laminina)

b. Lamina densa (colagena tipo V).

La funcion de la membrana parece ser la de fijar el epitelio al tejido
conectivo, regular la nutricién y los productos de desecho del epitelio.®”®

Adherencia epitelial
Mecanismo por medio del cual el epitelio de uniéon se adhiere al diente. Es

una unién bioldgica y esta dada por los hemidesmosomas, la lamina densa,
lamina lucida, y mucopolisacaridos.



Fibras gingivales
Dentro de la encia existen haces de fibras colagenas descritas de acuerdo a
su localizacion, origen e insercion.
a. Fibras dentogingivales
Fibras dentoperiostales
Fibras crestogingivales
Fibras circulares
Fibras transceptales®”8

soo0 v

Tejido conectivo

El tejido predominante de la encia y el ligamento periodontal es el conectivo.
Los componentes principales del tejido conectivo son las fibras de colagena
(60%), fibroblastos (5%), vasos, nervios y matriz (35%).

Los diferentes tipos de células presentes en el tejido conectivo son 1)
fibroblastos, 2) mastocitos, 3) macréfagos, 4) granulocitos neutréfilos, 5)
linfocitos y 6) plasmocitos.

Las fibras del tejido conectivo son producidas por los fibroblastos y se les
puede dividir en: 1) fibras colagenas, 2) fibras de reticulina, 3) fibras

oxitalanicas y 4) fibras elasticas.®

2) LIGAMENTO PERIODONTAL
Es un tejido conectivo blando, muy vascularizado y celular que rodea los

dientes y une el cemento radicular con la lamina dura del hueso alveolar.
Entre los elementos que estan presentes se encuentran: fibras, células,
vasos, linfaticos, y nervios. Las células que lo forman: fibroblastos,
osteoblastos, osteoclastos, cementoblastos, células epiteliales, leucocitos,

linfocitos y macréfagos 578



Fibras del ligamento periodontal:

a. Crestoalveolares

b. Horizontales

c. Oblicuas

d. Apicales

e. Interradiculares
La porcién de la fibra que queda anclada en el cemento y hueso se llama
Fibra de Sharpey.

Funciones:
a. Formativa: forma cemento y hueso
b. Sensorial: propioceptiva y tactil
c. Fisica: soporte y proteccion
d. Nutritiva: vasos sanguineos y linfaticos®’®

3) CEMENTO RADICULAR

Forma de tejido conectivo mineralizado especializado que cubre la raiz del
diente, formando la interfase entre la dentina radicular y el ligamento
periodontal. Carece de inervacién, aporte sanguineo y drenaje linfatico.®

El cemento radicular se clasifica en :

a. Cemento primario, es el primero que se forma antes de la erupcién
dentaria y va de la unién esmalte-cemento hasta la parte media
radicular.

b. Cemento secundario, se forma ya erupcionado el diente y se
encuentra de la parte media de la raiz hasta el apice.

c. Cemento acelular, no tiene células, pero tiene fibras mineralizadas, va
de la unidn esmalte-cemento hasta la parte media radicular.



d. Cemento celular, tiene fibras y células, va de la parte media a la parte

apical de la raiz.

e. Cemento afibrilar, solo tiene minerales y esta en la unién cemento-
esmalte

f. Cemento fibrilar, esta en toda la raiz y tiene 2 tipos de fibras:

1) Fibras intrinsecas: son la fibras de coldgena producidas por los
cementoblastos y orientadas al azar o paralelas a la superficie
radicular.

2) Fibras extrinsecas: también llamadas fibras de Sharpey, son
fibras de colagena sintetizadas por los fibroblastos y orientadas

funcionalmente.

Funciones:
a. Insercion de las fibras del ligamento periodontal a la superficie
radicular, con renovacion continua.
b. Compensa el desgaste oclusal e incisal fisiolégico, con aposicién
apical durante toda la vida del diente,
c. Ayuda a controlar y conservar el espacio del ligamento periodontal.

d. Repara las perforaciones y fracturas radiculares simples.®7:®

Tipos de unién amelo-cementarias:
a. El cemento cubre al esmalte (60-65%)
b. El cemento y el esmalte borde a borde (30%)
¢. El cemento y el esmalte no se ponen en contacto (5-10%).
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Proceso alveolar, es la parte de los maxilares y de la mandibula, que forma

4) HUESO ALVEOLAR

y sostiene los alvéolos de los dientes. Se desarrolla conjuntamente con el
desarrolio y erupcion de los dientes. Se reabsorbe gradualmente cuando los
dientes se pierden.

Hueso alveolar, es la lamina de hueso que forma la pared de los alvéolos
(lamina dura). Conjuntamente con el cemento radicular y con el ligamento
periodontal, el hueso alveolar constituye el aparato de insercion de los
dientes. Distribuye y reabsorbe las fuerzas generadas en la masticacion y
otros contactos dentarios.

Las paredes de los alvéolos estan tapizadas por hueso compacto, el area
entre los alvéolos, incluida la pared 6sea compacta esta ocupada por hueso
esponjoso.

Composiciéon quimica:

1. Organica 23%
a. Colagena
b. Glucoproteinas

o

Mucopolisacaridos

o

Otros

2. Inorganica 77%

a. Calcio

b. Carbonato de calcio

c. Fluoruro de calcio
Fosfato de calcio
Fluoruro de magnesio
Otros

~0a



Osteogénesis

Las células que intervienen en la osteogénesis son: osteoblastos, osteocitos
y osteoclastos.

Osteoblasto. Secreta tejido osteoide, el cual posteriormente se calcifica y
cuando sucede esto recibe el nombre de tejido 6seo. En un principio es
inmaduro y luego es reemplazado por hueso maduro. El hueso maduro se
organiza en estructuras laminares concéntricas para constituir el sistema de
Havers (osteon u osteona).

Osteocito. Las células presentes en el osteoide y después en el tejido 6seo
mineralizado, se denominan osteocitos, y estan localizados en lagunas y se
comunican por medio de sus prolongaciones citoplasmaticas a través de
canaliculos con los osteoblastos en la superficie del hueso y entre si.

Osteoclasto. Son células gigantes especializadas en la degradacion de la
matriz mineralizada (hueso, dentina y cemento). Se adhieren a la superficie
del hueso y crean concavidades lagunares denominadas lagunas de
Howship.

Funciones:
a. Adaptarse a las demandas funcionales de los dientes de una manera
dinamica.
Soporta el diente y lo inserta.
c. El hueso almacena calcio y minerales.
d. Sostén y locomocion

10



El hueso alveolar esta en continGa renovacion en respuesta a las demandas

Remodelacion

funcionales. En condiciones normales los dientes se desplazan en direccién
mesial, durante toda la vida, para compensar la atricion, lo cual implica un

remodelado del hueso alveolar.’7:®

1l) TERAPIA PERIODONTAL

Las enfermedades periodontales representan infecciones oportunistas. La
iniciacion de la enfermedad se activa por la colonizacion de las bacterias en
las superficies de los dientes y las manifestacion clinicas de estas
infecciones pueden influenciarse por varios factores tanto del huésped como
ambientales. Aunque la especificidad bacteriana y su patogenicidad, asi
como la predisposicion del paciente y capacidad para contener {a infeccion
en vias de desarrollo, pueden influir en el modelo de distribucion dentro de la
denticion y en la proporcién de la

progresion de la enfermedad, Ia eliminacién regular y completa de la placa
bacteriana por medio de las practicas de higiene bucal y la eliminacion de
calculo supragingival y subgingival son el aspecto mdas importante de la
terapia periodontal. Eliminar la causa de la enfermedad es el objetivo
primario, independientemente de la distribuciéon y morfologia de ios defectos
periodontales. Estos esfuerzos terapéuticos han mostrado ser muy eficaces
en el establecimiento de la salud periodontal en varios estudios en
humanos.®

Las practicas de higiene oral y la eliminacion de placa supragingival pueden
ser muy eficaces en el tratamiento de la gingivitis con surcos poco profundos,

1"



pero las lesiones periodontales mas avanzadas se benefician de una manera
mas limitada con este tipo de medidas. Las bolsas periodontales profundas
con calculo subgingival normalmente requieren intervenciéon profesional. Los
objetivos de la instrumentacion subgingival son eliminar la placa microbiana y
el calculo subgingival y crear una superficie radicular lisa para hacer mas
dificil la recolonizacién bacteriana. Se han documentado bien los efectos
beneficios de la instrumentacion subgingival en la salud de la encia.®

La enfermedad periodontal esta estrechamente relacionada con la anatomia
de los dientes afectados, incluyendo la superficie y posicion dentaria.
Ademds los resultados del tratamiento dependen del cumplimiento de la
higiene del paciente y a veces de la casualidad. En una enfermedad
periodontal severa, a menudo es dificil planear un tratamiento que sea
aceptado facilmente por el paciente.'®

Desde un punto de vista didactico la terapia periodontal se puede dividir en
tres diferentes fases: a) fase relacionada con la causa, b) fase correctiva y c)
fase de mantenimiento.

Fase relacionada con la causa

El objetivo de este tratamiento es la remocidn o control de los
micoorganismos asociados a la infeccion y el arresto de la progresion de la
destruccion periodontal. Esto se logra motivando al paciente en el combate
de la enfermedad, instruyendolo con respecto a medidas adecuadas de
higiene oral y por medio de un raspado supra y subgingival, seguido de un
alisamiento de la superficie radicular, y removiendo factores adicionales de
retencion de placa.

12



Fase correctiva

Estas incluyen medidas terapéuticas tradicionales como la cirugia
periodontal. La magnitud de la terapia correctiva requerida, se puede
determinar solamente cuando se ha evaluado apropiadamente el grado de
éxito alcanzado con la terapia relacionada con la causa.

Fase de mantenimiento

El objetivo de este tratamiento es la prevencién de la recurrencia de la
enfermedad e implica un seguimiento del paciente a determinados intervalos
que incluye: a) un programa de control de placa profesionalmente
monitoreado, b) procedimientos de raspado y alisado radicular, ¢) aplicacion

de fltior, etc. !

Terapia quirargica

Los procedimientos quirargicos para la eliminacion de bolsas periodontales
fuerén conocidos desde haces mas de 100 anos, sin embargo no fueron
introducidos hasta 1950.'2

Ya que las enfermedades periodontales son alteraciones asociadas a la
presencia de placa, es obvio que el tratamiento quirirgico puede solamente
ser considerado como un adjunto de la terapia relacionada con la causa.
Tradicionalmente, la eliminacién de la bolsa periodontal fue el principal
objetivo de la terapia periodontal. Sin embargo actualmente la necesidad de
eliminacién de bolsa ha sido cambiada, debido a un incremento en los
conocimientos con respecto a la biologia periodontal, patogénesis de la
enfermedad y de la capacidad de cicatrizacion del periodonto, por lo que la
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profundidad de bolsa ya no es el concepto que solia ser, por lo que otros
signos como supuracién o sangrado al sondeo, o alteraciones en la
morfologia gingival deberian estar presentes para justificar la terapia
quirdrgica.

Debido a estos conceptos, el tratamiento quirirgico se ha ido limitando a
lesiones de periodontitis avanzada, por lo que los procedimientos quirargicos
periodontales siguen considerandose como una parte integral de terapia

periodontal.’®

En conclusidn, el principal objetivo de la cirugia periodontal es contribuir a ia
preservacion del periodonto a largo plazo, al facilitar la remocion y el control
de placa, y la cirugia periodontal puede servir a este proposito:
e Creando accesibilidad para un adecuado raspado y alisado radicular
profesional.
e Estableciendo una morfologia gingival que facilite el control de placa
realizado por el paciente.
Ademas, la cirugia periodontal puede enfocarse a:
e La regeneracion de la pérdida de insercion periodontal debida a la
enfermedad destructiva.'®

Cirugia por colgajo

Lesiones periodontales caracterizadas por pérdida Gsea horizontal que no se
extiendan apicalmente a la unién mucogingival, pueden ser tratadas con
gingivectomia, pero los defectos intradseos y bolsas que se extienden mas
alid de la unién mucogingival tienen que ser tratados mediante cirugia por
colgajo.
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En los defectos 6seos angulares, la cirugia por colgajo se ha complementado

a menudo con remodelacion o reseccién osea (ostectomia) para eliminar el
componente intradseo de la bolsa periodontal. También se han hecho
esfuerzos para reemplazar el hueso alveolar perdido poniendo injertos o
sustitutos 6seos en los defectos angulares.®

El objetivo de los procedimientos de cirugia por colgajo es crear condiciones
optimas para la reinsercién y, si es posible, una nueva insercion. Estos
procedimientos incluyen el colgajo modificado de Widman, el procedimiento
excisional para nueva insercion, el curetaje a colgajo abierto y otros colgajos

reposicionados. Las caracteristicas principales de estos procedimientos son
la excision minima de tejido gingival, la magnitud minima de la extensién del
colgajo, la adaptacion intima del tejido y la reposicion del colgajo cerca de la
posicién del margen gingival.®

Tratamientos resectivos y regenerativos

La regeneracion periodontal en los defectos angulares se ha documentado
mediante la demostracion de la formacién de nuevo cemento radicular y la
insersion de fibras de colagena en una superficie de la raiz previamente
expuesta

El resultado de la regeneracion sdlo puede demostrarse si el nivel coronal
de la insercion del tejido conectivo es conocido antes de la intervencion
terapéutica.®

Schallhorn describid las técnicas resectivas y regenerativas y sus
contraindicaciones. El recomienda no usar estas técnicas en pacientes que
no tienen un adecuado control de placa o no cooperan bien con la terapia
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',Las técnicas resectivas estan especualmente

penodontal del mantemmlento

que es mejor esperar los resultados de

cucatrlzac_, n.de la:terapiarel cronada con la causa antes de planificar un

plan de tratamnento definitivo.

Técnicas reséétlvas dependén de la creaciéon de una reseccion selectiva
para Iograr la ellmmaclén de Ias bolsas Implica la conformacioén de la encia y

hueso, donde sea necesarlo para Iograr este objetivo.’®
El dlagrama 1 muestra los prlnclpales procedimientos quirirgicos llevados a
cabo medlante tecnlcas resectlvas

Diagrama 1

Técnicas Resectivas I
I

"Cirugia por colgajo de Hemiseccion con .
reposicion apical -reduccion.ésea’. -
I

Con reseccion 6sea




Ventajas y desventajas de la técnicas resectivas

Ventajas
1. Fiable
2. Se obtiene la morfologia de la encia y el hueso y la estética alveolar

que facilita el mantenimiento.

Desventajas

1. Pérdida de insercion

Exposicion radicular

Alta posibilidad de la hipersensibilidad.
Alta posibilidad de la caries radicular.
Posibilidad de impedimento fonético'®

o MoN

Técnicas regenerativas: su objetivo es establecer o restablecer, un medio
favorable en la encia y las mucosas de la boca.'®

El diagrama 2 presenta los principales procedimientos quirdrgicos que
favorecen la regeneracién periodontal.
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Diagrama 2

l. Técnicas Regenerativas ]
I

Cirugia por.colgajo co
membrana (RTG):,

Ventajas y desventajas de las técnica regenerativas

Ventajas
1. Restauracion de los tejidos periodontales perdidos.
2. Menos recesion gingival postoperatoria, por lo tanto:
Estética }
> Menor posibilidad de hipersensibilidad

\4

Y

Riesgo disminuido de caries radicular.

S TESIS CON
Desventajas ; o Lo FALLA DE ORIGEN
1. Periodo del tratam.i,ehiti; ;pé\sj'p}r'olongado
2. Técnicamente ma'sfgd;mp:liq'ad‘a.

3. Control de pléca pre y p'o'stdperatorio y mantenimiento obligatorio.



4, Puede que se necesite de una segunda cirugia para eliminar la bolsa

periodontal y el defecto 6seo residual.
5. Costoso.'°

1ll) TRATAMIENTOS REGENERATIVOS

Los procedimientos regenerativos se emplean en situaciones en las que se
espera que el resultado del tratamiento mejore las condiciones
arquitectdnicas locales, asi como la funcién y el pronéstico de los dientes
afectados por la periodontitis.**

La cirugia periodontal regenerativa comprende procedimientos diseiados
especialmente para restaurar las partes del periodonto que se hayan perdido,
por lo cual se obtiene la adherencia epitelial en una posicion mas coronaria
que donde estaba antes del tratamiento.

Terminologia

Nueva insercion: término que se usa para describir la formacién de nuevo
cemento con fibras colagenas insertadas en una superficie radicular privada
de su tejido periodontal, debido a la enfermedad periodontal o a medios
mecanicos.

Reinsercion: término que se limita a describir la reunién del tejido blando
circundante a una superficie radicular con el tejido ligamentario periodontal.'*
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Regeneracién: se define como la produccién o reconstitucion de la parte
pérdida o lesionada de forma que la arquitectura y la funcién de los tejidos

perdidos o lesionados quedan completamente restauradas.

Reparacion: es la curacién de una herida por medio de un tejido que no
restaura completamente la estructura o funcién de la parte.?

Llenado 6seo: se define como la restauracion clinica de tejido éseo en un
defecto periodontal tratado. El término no valora la presencia o ausencia de
regeneracién periodontal o una nueva insercion de tejido conectivo.’

Regeneracion tisular guiada; describe a los procedimientos que intentan
regenerar las estructuras periodontales perdidas a través de respuestas
tisulares diferenciales. Membranas barrera son empleadas con la esperanza
de excluir el epitelio y el corium gingival de la superficie radicular en la
creencia de que ellos interfieren con la regeneracion. !

Anquilosis: se define como la fusion del diente y el hueso alveolar.'
Absorcion: se refiere a la capacidad fisiolégica de los tejidos para degradar

substancias extranias.®

Reabsorcién: representa la degradacion de tejidos mineralizados nativos. &
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Perspectiva histérica

Prichard en 1957 describié la formacion de una nueva insercion en las
lesiones periodontales intradseas. Se trataron 17 casos, 4 de los cuales se
sometieron a un procedimiento quirurgico, que revelaron que los defectos se
habian llenado con hueso nuevo. La técnica de Pichard se usaba solamente
para el tratamiento de los defectos intradseos de 3 paredes y los resultados
obtenidos sugirieron que la morfologia del defecto 6seo periodontal era
esencial para poder establecer un pronéstico predecible.'*

De acuerdo con el glosario de la Academia Americana de Periodoncia, un
defecto intradseo se define como "defecto periodontal dentro de! hueso
rodeado por una, dos o tres paredes 6seas o una combinacion .’

Goldman y Cohen en 1958 introdujeron una clasificacion de los defectos
oseos en funcion de la cantidad de paredes dseas que rodeaban el defecto,
es decir, 1, 2 o 3 paredes;

1. Defectos intradseos de una pared: defectos limitados por una pared
osea y la superficie del diente.

2. Defectos intradseos de dos paredes: defectos limitados por dos
paredes Oseas y la superfcie del diente.

3. Defectos inthoseos de tres paredes: defectos limitados por tres
paredes éseas y la superficie del diente.®
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Aunque la morfologia del defecto angular (intradseo) generalmente se

describe en base a las paredes 6seas que limitan el defecto, una descripcién
mas biolégica de la morfologia del defecto deberia incluir la perspectiva del
ligamento periodontal, ya que el objetivo mas importante de la terapia
periodontal es la regeneracion del periodonto que incluye la nueva aposicién
del cemento asi como la insercién de fibras del ligamento periodontal,
ademas del llenado 6seo de los defectos del hueso alveolar. Los defectos
intradseos periodontales de morfologia variante pueden tener un potencial
regenerador variante que depende de fa magnitud de la fuente de las células
provenientes del ligamento periodontal.

Ya que los defectos intradseos de una pared se caracterizan por poseer solo
una, tienen un area limitada de ligamento periodontal a partir del cual pueda
ocurrir la proliferacion celular desde fa porcion apical de los defectos, si se
compara con los defectos de 2 o 3 paredes que tienen por lo tanto fuentes
celulares laterales de ligamento periodontal para la proliferacion celular por lo
que pueden cicatrizar de una manera mas predecible que el defecto
intraéseo de una pared .°

Patur y Glickman en 1962 publicaron un estudio clinico acerca de 24
defectos intadseos tratados segun la técnica de Prichard. El resultado fue
evaluado por comparacion de las radiografias preoperatorias vy
postoperatorias, mediciones del nivel de hueso alveolar adyacente a la raiz y
modelos de estudio tomados durante la intervencion y postoperatoriamente
después de levantar colgajos vestibulares y linguales. Los autores
observaron que se habla logrado una nueva inserciéon en los defectos
intradseos de 2 y 3 paredes, pero no en los de 1.
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En un estudio posterior, Rosling y colaboradores en 1976 trataron 124

defectos intracseos en 12 pacientes mediante colgajo de Widman
modificado, a los dos arfios de la terapia se observo relleno éseo en los
defectos de 2 y 3 paredes. Los autores sugirieron que esta neoformacion
6sea estaba también asociada con la formacién de una nueva insercion de
tejido conectivo.™

Bowers y colaboradores en 1989 realizaron varios estudios histolégicos con
animales y seres humanos que indicaron que de ningun modo es predecible
la formacién de una nueva insercién periodontal tras curetaje subgingival o
cirugia por colgajo.'*

Entre los acontecimientos mas importantes que han tenido un impacto en el
desarrollo de la regeneracion periodontal tenemos:

a. La capacidad de inducir hueso con una matriz de hueso
desmineralizado, seguido por la introduccion de derivados y sustitutos
oseos.

b. Histocompatibilidad de la superficie radicular expuesta en relacion con
la presencia de endotoxinas.

c. Laintroduccién de las membranas.

d. Comprender las acciones de los factores de crecimiento y los
mediadores biologicos.'?

INJERTOS OSEOS
Historicamente los injertos autégenos fueron los primeros reportados en la
terapia peridontal. En los 70's fueron introducidos los aloinjertos de hueso
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seco congelado y mas tarde en los 80's los aloinjertos de hueso seco
congelado descalcificado. Ya para los 90's son introducidos los xenoinjertos
y los materiales aloplasticos.'®

Existiendo por lo tanto cuatro categorias:

1. Injertos autégenos

Injertos transferidos de una posicién a otra dentro del mismo individuo. Este
tipo de injertos pueden ser de hueso cortical o hueso esponjoso y médula, y
se toman de sitios donantes bucales o extrabucales.

Injertos autégenos intrabucales

Los injertos autdgenos intrabucales pueden ser obtenidos de zonas
edéntulas de los maxilares, de los sitios de extracciones recientes, de las
tuberosidades maxilares o del area retromolar mandibular y han sido de uso
comun en la cirugia periodontal regenerativa.'®

En 1968, Ross y Cohen observaron la formacion de hueso y cemento nuevos
en un espécimen histoléogico humano proveniente de un defecto intradseo
recuperado ocho meses después de la colocacion de un injerto 6seo
autégeno intrabucal. Hallaron que el autoinjerto carecia de osteocitos y que
el depésito de hueso alveolar nuevo se habia producido airededor del
injerto.™

Nabers y colaboradores en 1972 observaron que habia formacién de
cemento nuevo y fibras del ligamento periodontal orientadas funcionalmente
en la mitad del largo de un defecto del que se tomd una biopsia 57 meses
después del tratamiento con injertos 6seos autdgenos bucales. '

Hiatt y Schallhorn en 1973 trataron 166 lesiones intraéseas con hueso

esponjoso autoégeno bucal. Observaron un incremento medio de la altura
alveolar de 3.44 mm, evaluado por mediciones clinicas. Se incluyeron
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defectos de 1, 2 y 3 paredes y el mayor relleno 6seo fue observado en los

defectos con la mayor cantidad de paredes.'®

Moskow, Listgarten y Rosenberg en 1979 sugirieron que el tratamiento de los
defectos 6seos periodontales con injertos 6seos autdgenos bucales podria
originar la formacion de una nueva insercién de tejido conectivo, pero no con
seguridad.™

Los injertos autégenos, que se obtienen del propio cuerpo del paciente, se
consideran ideales entre los materiales de injerto porque contienen células
viables. Estos injertos contienen osteoblastos vivos, y células madre
ostoprogenitoras y cicatrizan mediante osteogénesis. Ademas los injertos
autégenos evitan problemas potenciales de diferencias de
histocompatibilidad y el riesgo de transmision de enfermedades infecciosas.'®

Deben utilizarse injertos autégenos siempre que sea posible. Una revision de
estudios controlados mostré que se obtienen de 3 a 3.5 mm de llenado 6seo
clinico, en defectos intradseos cuando son colocados, en comparacién con
menos de 1 mm de llenado cuando no lo son.'”

Las revisiones histolégicas sugieren que se obtiene una regeneracién
periodontal, al menos parcial, tras la colocacion del injerto autégeno.'® Sin
embargo existen evidencias histolégicas de nueva insercion de tejido
conectivo hacia la superficie radicular.'®

Injertos autogenos extrabucales
Schallhorn en 1967-1968 introdujo el empleo de injertos de médula autégena
de la cadera (médula de la cresta iliaca) para el tratamiento de los defectos
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furcales e intradseos. Mas tarde, se publicaron varios estudios que

demostraron el potencial osteogénico de este material.'

Schallhorn y colaboradores en 1970 informaron de un aumento de hasta 2.5
mm de cresta 6seaa después del tratamiento de defectos intraéseos con
injertos de méduia de la cadera.

Patur en 1974 evalud el efecto de los injertos de méduta de la cresta iliaca y
de hueso esponjoso de la boca en defectos de 1,2 o 3 paredes. Informé que
se produjo llenado é6seo en grado variable con ambos tipos de injertos y
afirmé que aun con médula fresca de la cresta iliaca, la regeneracién fue
variable e impredecible.™

Dragoo y Sullivan en 1973 aportaron evidencias histolégicas de la
regeneracion periodontal en seres humanos después de la utilizacion de
injertos de meédula de la cresta iliaca. A los ocho meses de la terapia
encontraron formacion de un ligamento periodontal maduro en los sitios
injertados y alrededor de 2 mm de nueva insercién supracrestal. Se
observaron evidencias clinicas de reabsorcion radicular en 7 de los 250 sitios
injertados. La falta de uso de injertos de médula de la cresta lliaca en la
terapia periodontal regenerativa actual esta vincutada con la morbilidad
asociada en el sitio donante y la reabsorcion radicular generada en ciertas
ocasiones."

2. Aloinjertos

Los pacientes a menudo aceptan tratamientos con injertos éseos autégenos
de zonas intraorales, pero en estas zonas a menudo no existe suficiente
cantidad de material para injerto, ademas de que el procedimiento de
obtencion del injerto requiere de mayor trauma y tiempo quirtirgico. Por estas
limitaciones, se desarrollaron como alternativa los injertos 6seos alogénicos.
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Los aloinjertos son injertos transferidos entre miembros de la misma especie

pero genéticamente diferentes. Los tipos de injertos ¢seos alégenos
disponibles son: hueso esponjoso y médula de la cresta iliaca congelados,

injertos de hueso desecado congelado mineralizado (FDBA) e injertos 6seos
desecados congelados descalcificados (DFDBA). Estos injertos, obtenidos
de personas fallecidas, se liofilizan y se tratan para prevenir la transmision de
enfermedades, y se pueden obtener de bancos comerciales de tejidos. El
FDBA funciona como un osteoconductor, un proceso en que el injerto no
activa el crecimiento éseo sino que actia como un andamio para que crezca
sobre de él y en su interior el hueso propio del paciente. Con el tiempo el
injerto es reabsorbido y sustituido por hueso nuevo. En cambio el DFDBA
cicatriza por osteoinduccién, ya que involucra a células pluripotenciales del
hueso natural circundante en que se coloca el injerto. Estas células son
reclutadas y se diferencian a células formadoras de hueso. Con el tiempo, el
aloinjerto es reabsorbido y sustituido por hueso natural, y este proceso es
inducido por las proteinas dseas morfogénicas, que se encuentran
contenidas en el aloinjerto.’

Bowers y colaboradores en 1989 comprobaron histolégicamente Ia
regeneracion periodontal con DFDBA. La regeneracién completa con
cemento, ligamento periodontal y hueso nuevos llegd a un 80% de Ila
profundidad del defecto original en los sitios tratados con DFDBA, que fue
considerablemente mayor que la observada en los defectos tratados s6lo con
desbridamiento quirargico.**

El DFDBA es el material de aloinjerto mejor estudiado y mas ampliamente

utilizado en periodoncia hoy por su disponibilidad, seguridad, y por sus
propiedades osteoinductoras y osteoconductoras. Los estudios clinicos en
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humanos han mostrado que este tipo de injerto produce de 2.5 a 3 mm de
llenado 6seo, lo que es algo menor que con hueso autégeno.®

3. Heteroinjertos o xenoinjertos

Son injertos tomados de un donante de otra especie.

Los xenoinjertos han sido utilizados de forma limitada en cirugia periodontal
regenerativa. Nielsen y colaboradores en 1981 trataron 46 defectos
intradseos con Kielbone (es decir, hueso de buey desgrasado vy
desproteinizado) y otros 46 defectos con injertos de hueso autogeno de
maxilar. Los resultados, que fueron evaluados mediante sondeo periodonal y
radiografias, no mostraron diferencias entre el aumento clinico de insercién
obtenido en las dos categorias de defectos. Un estudio en monos también
demostré que los dos tipos de injertos oseos exhibieron caracteristicas
histolégicas similares y fueron frecuentemente vistos en el tejido conectivo de
los defectos cicatrizados como particulas oseas aisladas rodeadas por una
sustancia cementoide.™

4. Materiales aloplasticos

Son materiales utilizados como sustitutos de los injertos de hueso, debido a
la dificultad para obtener suficientes cantidades de hueso autégeno o a la
cierta preocupacion que existe acerca de la remota posibilidad de transmitir
enfermedades con los aloinjertos.'®

Materiales sintéticos inorganicos parecerian llenar los criterios del material de
injerto ideal. Varios materiales de implante aloplasticos han sido utilizados en
un intento de mejorar las condiciones clinicas y regenerar el hueso en los
defectos intradseos periodontales. Los mas exitosos de estos materiales han
sido ceramicos, ya sea absorbibles o no absorbibles. Los que se ocupan con
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mayor frecuencia en la terapia periodontal son el fosfato tricalcico beta

(reabsorbible) y la hidroxiapatita (no reabsorbible).'®

Los resultados clinicos con materiales de injerto sintéticos son esenciaimente
similares a los resultados obtenidos con autoinjertos y aloinjertos, pero una
verdadera nueva insercién es menos frecuente y menos predecible, por lo
que la eleccion del material por lo tanto se basa mas en su disponibilidad,
costo, morbilidad y facilidad de manipulacién, mas que en superioridad
clinica.

El uso de estos materiales permite una mejoria significante en cuanto a
profundidad al sondeo y niveles de insercién clinica. Histolégicamente casi
exclusivamente como rellenos biolédgicos, induciendo poco llenado 6seo y

muy limitada regeneracion periodontal, si es que ninguna.'92%2!

En estudios clinicos controlados, de tratamientos de furcaciones y defectos
intradseos, tanto los materiales sintéticos absorbibles como los no
absorbibles, han demostrado consistentemente ventajas clinicas superiores a
las alcanzadas por el debridamiento solo. Y los estudios que comparan estos
materiales con injertos Oseos convencionales indican cambios clinicos
similares en furcas y defectos oseos.’

Mientras que los resultados clinicos son buenos, histolégicamente estos
injertos tienden a encapsularse en tejido conectivo con poca formacién

osea 22,23,24

En base a este tipo de reportes, si la regeneracion es el resuitado deseado,
se recomienda el uso de otros materiales.®

29



Regeneracion tisular guiada (RTG)

La aplicacién clinica de la regeneracion tisular guiada en terapia periodontal
involucra la colocacién de una barrera fisica para asegurarse de que la
superficie radicular, que ha perdido su insercién, se recubra con células

provenientes del ligamento periodontal.

El principio biolégico en el cual se basa la RTG consiste en guiar la
proliferacién de los componentes celulares periodontales durante la
cicatrizacion posterior a una cirugia, impidiendo que el epitelio gingival y el
tejido conectivo invaginen en los defectos periodontales e invadan el espacio
potencial para ia proliferacién de un nuevo ligamento periodontal, cemento
radicular y hueso alveolar, mediante el uso de una membrana como barrera
fisica colocada sobre el defecto.

El primer tratamiento con RTG en dientes humanos fue el comunicado por

Nyman en 1982252527

En los Ultimos afos se han realizado estudios de RTG en varios casos
clinicos para el tratamiento de diversos defectos periodontales, como los
defectos intradseos, furcaciones de grado Il y Il y recesiones. Los resultados
clinicos fueron evaluados por lo general por las modificaciones en los
niveles de insercién clinica, niveles de hueso, profundidad al sondeo de
bolsas y posicién del margen gingival.

La RTG no constituye un procedimiento para el tratamiento de la
periodontitis, sino mas bien es una técnica para regenerar defectos
desarrollados como resultado de la enfermedad. Por lo tanto, siempre se
debe completar el tratamiento periodontal antes de iniciar la RTG."*
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Membranas no absorbibles

En los primeros intentos de RTG se utilizé un filtro bacteriano de acetato de
celulosa (Millipore) usado como membrana oclusiva. Aunque este tipo de
membrana cumplié su proposito, no era ideal para su aplicacion clinica.
Estudios posteriores utilizaron membranas de politetrafluoretileno expandido
(e-PTFE) especialmente creado para la regeneracion periodontal (Gore
Tex). La molécula de este material consiste de una unién carbono-carbono
con cuatro atomos de flior incorporados para formar un polimero. Este
material es inerte y no genera ninguna reaccion tisular cuando se implanta en
el cuerpo. Este tipo de membrana debe ser retirada en una segunda
operacion.'*

Membranas bioabsorbibles

La investigacion de membranas que se pueden reabsorber por el organismo
después de algunas semanas fue intensa en e! Oltimo decenio. Los
materiales probados incluyen colagena de rata, coldgena de bovino,
membrana Cargile derivada del ciego del intestino de buey, acido poliacrilico,
Vicryl (poliglactina 910), piel sintética (Biobrane) y duramadre seca
congelada.

También existen membranas de acido polilactico o de copolimeros de éste y
de acido poliglicolico, las que fueron evaluadas en estudios con seres
humanos y animales. Estos materiales son biocompatibles pero, por
definicion, nos son inertes, pues se puede esperar alguna reaccion tisular
durante su degradacion. Los materiales son degradados por hidrélisis y
eliminados del organismo por medio del ciclo de Krebs como anhidrido
carbonico y agua.

Se encuentran varios estudios que indican que se pueden obtener resultados
igualmente satisfactorios con materiales bioabsorbibles como con los no
reabsorbibles. !
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Proteinas derivadas de la matriz del esmalte (EMDOGAIN).

En los ultimos afios, en Suecia, se comenzaron estudios sobre un nuevo
material con capacidad de regeneracion, hecho a base de proteinas del
esmalte de gérmenes dentarios de porcinos conocido como proteinas
derivadas de la matriz del Esmalte.?®

Estas proteinas estan disponibles como una férmula comercial esterilizada y
liofolizada (Emdogain ®) y recientemente ha sido introducida como una
nueva modalidad en el tratamiento periodontal.?®

Las proteinas de la matriz del esmalte son polipéptidos sintetizados y
secretados por los ameloblastos. EI 90% de estas se les conoce como
amelogeninas, que constituyen el componente hidrofobo, el resto incluye
enamelinas que son proteinas séricas no —amelogeninas como tuftelina,
proteina de flecos, proteina rica en prolina y al menos una proteina salivaria
(Fukae y Tanabe 1987, Deutsch 1991, Brookes et al 1995). En recientes
estudios se encontraron nuevas proteinas tales como la ameloblastina
(Krebsbach et al. 1996) y amelina (Cerny et. Al. 1996).%°

Estudios realizados demuestran que una capa de Emdogain en la superficie
radicular debridada y acondicionada, estimula el desarrollo del cemento
acelular, que permite la nueva formacion de ligamento periodontal y hueso
alveolar.%

LLos estudios documentados hasta el momento, indican que la aplicacién de

Emdogain, puede aportar una tecnologia alternativa con potencial para la
regeneracién periodontal en la practica clinica.
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COMPROMISO SISTEMICO

Existe poca informacién que evalle la respuesta terapéutica de pacientes
con enfermedades sistémicas a la terapia regenerativa. Por ejemplo, los
resultados de tratamientos quirlrgicos y no quirurgicos en diabéticos han
sido comparados con controles no diabéticos y los resultados a 5 afos
demuestran una respuesta similar, arrojando algun dato acerca de que los
diabéticos responden favorablemente a la terapia periodontal, incluyendo
cirugia, bajo condiciones apropiadas de mantenimiento.3!

La respuesta de los pacientes diabéticos a la terapia regenerativa no ha sido
estudiada.®

Desde luego que pacientes con condiciones sistémicas agudas y/o
debilitantes no son candidatos para tratamientos periodontales regenerativos
y no existen datos que sugieran como los pacientes con diabetes u otros
factores sistémicos responderan a la terapia regenerativa.®

EDAD DE LOS PACIENTES

Se ha observado que pacientes por debajo de los 25 afios de edad parecen
responder mejor a las extracciones de terceros molares, sin embargo, no
existe evidencia que sugiera que la edad afecta el resultado de los
procedimientos regenerativos. No se ha demostrado ninguna diferencia
cuando pacientes entre 27 a 44 aflos de edad fueron comparados con
pacientes entre 48 a 66 afios, en términos de resultados, después de
tratamientos de regeneracion tisular guiada.®

Actualmente en adultos sanos en todo otro aspecto, no hay datos que
sugieran que la edad afecte el resultado obtenido con cirugia regenerativa.®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la clinica de Periodoncia de [a Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion se realizan diversas modalidades de tratamientos enfocados al
control de la periodontitis. Hasta el momento se desconoce algun registro de
la frecuencia con que se han realizado tratamientos regenerativos en
pacientes que acuden a esta clinica, asi como si en la seleccién del
tratamiento tienen influencia la edad o el compromiso sistémico de los
pacientes.

JUSTIFICACION

El determinar la frecuencia y tipo de tratamientos periodontales regenerativos
realizados en la Clinica de Periodoncia, de la Division de Estudios de
Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia de la UNAM, y su
relacién con la edad y compromiso sistémico de los pacientes, lo cual nos
permitird contribuir con la aportacion de datos de frecuencia de estos
procedimientos, ya que no existe ningun reporte de estos.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer la frecuencia de los tratamientos regenerativos realizados en los
pacientes de la clinica de Periodoncia de la Division de Estudios de
Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia de la UNAM en el
periodo 2000-2002.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Determinar la frecuencia con que se llevan a cabo los tratamientos

regenerativos.

= Determinar la frecuencia con que se utilizan los diversos tratamientos
regenerativos.

= Determinar la relacién que existe entre los tratamientos regenerativos
y la edad del paciente.

= Determinar la relacién que existe entre los tratamientos regenerativos
y pacientes con compromiso sistémico.
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METODOLOGIA

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron 1083 expedientes de pacientes atendidos en la Clinica de
Periodoncia de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la
Facultad de Odontologia de la UNAM, durante el periodo de enero del 2000
a noviembre del 2002, de los cuales se seleccionaron aquellos en los cuales
estuvieran registrados procedimientos regenerativos, para asi obtener los
datos que nos permitan poder determinar la frecuencia de las técnicas
regenerativas, los materiales utilizados, asl como su relacion con la edad de
los pacientes y con pacientes comprometidos sistémicamente.

TIPO DE ESTUDIO

Por las caracteristicas de este estudio se considera de tipo descriptivo.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes que hayan solicitado atencion en la especialidad de Periodoncia
de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de
Odontologia de la UNAM en el periodo de enero del 2000 a noviembre del
2002.
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MUESTRA

Se seleccionaron todos los expedientes clinicos de los pacientes que
asistieron a la clinica de Periodoncia del Departamento de Estudios de
Posgrado e Investigacién de la Facultad de Odontologia de la UNAM,
durante el periodo de enero del 2000 a noviembre del 2002, que reportaron
tratamientos regenerativos periodontales, siendo un numero de ciento
veintiséis expedientes.

CRITERIOS DE INCLUSION
s Expedientes clinicos del periodo de febrero del 2000 a
noviembre del 2002, los cuales reportaron tratamiento
regenerativo.
e Pacientes de cualquier edad
o Pacientes con o sin compromiso sistémico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

» Expedientes clinicos que no corresponden al periodo de
febrero del 2000 a noviembre del 2002.

s Expedientes que reportaron tratamiento distinto al de los de
criterios de inclusién tales como: cirugia mucogingival,
prepotésica, implantologia y técnicas resectivas como el
curetaje abierto
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VARIABLES

Definicion operacional

Edad.

Se tomd en cuenta la edad en afios cumplidos reportada en el expediente
clinico.

Escala de mediciéon (nominal)

Compromiso sistémico.

Se tomod en cuenta si se reportaba o no compromiso sistémico en el
expediente clinico.

Escala de medicion (razén)

Género.
Masculino y Femenino.
Escala de mediciéon (nominal)

Tratamiento regenerativo

Se tomod en cuenta el tratamiento regenerativo reportado en el expediente
clinico.

Escala de medicién (nominal)
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Definicion conceptual

Edad.
Se define como el tiempo transcurrido desde el nacimiento, expresandose
segun los afos de vida del individuo.3®

Tratamiento.
Conjunto de procedimientos de cualquier indole, que sea arbitrado para la
curacién o alivio de una enfermedad.®

Frecuencia.
Ndmero de acontecimientos durante un periodo determinado, se puede

representar por dia, mes y afo.

Maedia.

Es el valor promedio; valor numérico intermedio entre dos extremos. 3

Porcentaje
Una proporcién o porciéon por ciento. Es la razén multiplicada por 100, que
asl se expresa como comparacién con 100.33
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VARIABLE INDEPENDIENTE
¢ Tratamientos regenerativos

VARIABLES DEPENDIENTES
e Edad
s Compromiso sistémico

ANALISIS DE LA INFORMACION

El andlisis de Ia informacién se realizdé por medio de una base de datos de
los 1083 expedientes hecha en excel. Posteriormente se hizo la seleccién de
expedientes con tratamientos regenerativos (126 expedientes), realizandose
otra base de datos en Access que después se paso al programa SPSS
versidon 11, con el cual se obtuvieron las frecuencias pedidas en los objetivos.
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RESULTADOS

De 1083 expedientes de pacientes que fueron atendidos en la Clinica de
Periodoncia de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la
Facultad de Odontologia de la UNAM, durante el periodo 2000-2002, se
seleccionaron aquellos que reportaron tratamientos regenerativos,
encontrandose un total de 126 expedientes, con cuyos datos se calcularon
las frecuencias de la utilizacion de los diferentes tratamientos regenerativos
asi como su relacidn con la edad y compromiso sistémico de los pacientes, y
también el nimero de tratamientos regenerativos realizados en cada uno de
ellos.

La muestra comprendié los registros de una poblacién de pacientes con un
rango de edad entre 14 a 76 afos de edad con una media de 43.7 afos, de
los cuales, 86 (68.3%) fueron de sexo femenino y 40 (31.7%) del sexo
masculino.

El nimero total de tratamientos quirargicos regenerativos registrados en los
126 expedientes fue de 172 (Tabla 1), mientras que la cantidad de curetajes
abiertos, esto es, procedimientos quirtrgicos en los cuales no se intentd
promover la regeneracion periodontal, fue de 239 (41.8% vs. 58.2%
respectivamente). De los procedimientos regenerativos, en un mayor
porcentaje de ellos (66.2%) se utilizd un solo material para regeneracién
periodontal (Tabla 2), mientras que en el 33.8% de los tratamientos fue
utilizado mas de un material, o sea, se combinaron materiales en el mismo
procedimiento (Tabla3).
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Tratamientos

KOS NS
g

regenerativos Frecuencia Porcentaje
Aloinjerto 57 33.1
Membrana + aloinjerto 49 28.5
Autoinjerto 19 11.0
Membrana 14 8.0
Aloplasto 11 6.4
Emdogain 11 6.4
Emdogain + injerto éseo 3 1.7
Membrana + xenoinjerto 3 1.7
Membrana + autoinjerto 2 1.2
Xenoinjerto 2 1.2
Membrana + aloplasto 1 )
TOTAL 172 100.0

Fuente: 126 expedientes

TESIS CON
FALLA DE ORICED
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TABLA 2.

AL
Tratamiento
regenerativos Frecuencia Porcentaje
Aloinjerto 57 33.1
Autoinjerto 19 11.0
Membrana 14 8.0
Aloplasto 11 6.4
Emdogain 11 6.4
Xenoinjerto 2 1.2
TOTAL 114 66.2

Fuente: 114 expedientes

Tratamientos
regenerativos Frecuencia Porcentaje
Membrana + aloinjerto 49 28.5
Membrana + xenoinjerto 3 1.7
Emdogain + injerto éseo 3 1.7
Membrana + autoinjerto 2 1.2
Membrana + aloplasto 1 6
TOTAL 58 33.8

Fuente: 58 expedientes

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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De los 126 expedientes revisados, en los cuales se registraron
procedimientos regenerativos, en 92 de ellos (73.8%) se reporté que los
pacientes no tenian ningun tipo de compromiso sistémico y en 33 (26.2%) si
fue reportado algun tipo, siendo los mas frecuentes: diabetes, hipertensién, y

gastritis (Tabla 4).

RS ;3 RIS
Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
Diabetes 9 7.1
Hipertension 7 5.6
Gastritis 6 4.8
Migrafia 2 1.6
Osteoporosis 2 1.6
Displasia fibrosa 1 .8
Obstruccion de valvula
cardiaca 1 .8
Problemas de 1 .8
circulacién
Problemas cardiacos 1 .8
Neuralgia del trigémino 1 i : .8
Asma 1 .8
Afeccién del I6bulo
temporal 1 .8
TOTAL 33 26.2

Fuente: 33 expedientes

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN 4




El total de tratamientos regenerativos realizados fue de 172, de los cuales

127 (73.8%) fueron realizados en pacientes sin ningan tipo de compromiso

sistémico y 45 (26.2%) fueron llevados a cabo en pacientes con compromiso

sistémico (Tabla 5).

Tratamientos

TOTAL

regenerativos compromiso | compromiso
sistémico sistémico
Aloinjerto 45 12 57
Membrana + aloinjerto 36 13 49
Autoinjerto 14 5 19
Membrana 10 4 14
Emdogain 10 1 11
Aloplasto 3 8 11
Membrana + xenoinjerto 3 0] 3
Membrana + autoinjerto 2 0] 2
Emdogain + injerto 6seo 2 1 3
Xenoinjerto 1 1 2
Membrana + aloplasto 1 0 1
TOTAL 127 45 172
PORCENTAJE 73.8 26.2 100.0

Fuente: 126 expedientes

TESI
FALL S CON

A DE ORIGZN
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Con respecto al nimero de tratamientos regenerativos detectados por
expediente, se encontré6 que fue reportado un solo tratamiento en 126
expedientes, dos tratamientos en 37 y tres tratamientos en 9; siendo los mas
frecuentes: aloinjerto 32.5% y membrana con aloinjerto 29.4%, cuando fue
llevado a cabo un solo tratamiento (Tabla 6); aloinjerto 32.4%, membrana
con aloinjerto 24.3% vy autoinjerto 18.9% cuando se realizaron dos
tratamientos en el mismo paciente (Tabla 7), y aloinjerto 44.4% y membrana
con aloinjerto 33.3% cuando se realizarén 3 tratamientos regenerativos en un
mismo paciente (Tabla 8).

Tabla 6.
Sz ‘ :
EeleNcIA OETRATAMIENTOSIREGENERATIVOS
p ) y 1A ’. ; IRE
Tratamiento regenerativo Frecuencia Porcentaje
Aloinjerto 41 325
Membrana + aloinjerto 37 29.4
Autoinjerto 11 8.7
Membrana 11 8.7
Aloplasto 9 71
Emdogain 9 7.1
Emdogain + injerto éseo 3 24
Membrana + autoinjerto 2 1.6
Membrana + xenoinjerto 2 1.6
Membrana + aloplasto 1 .8
TOTAL 126 100.0

Fuente: 126 expedientes

TESIS CON
FALLA DE ORIGgy
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Tabla 7.

Tratamiento regenerativo

Frecuencia Porcentaje
Aloinjerto 12 32.4
Membrana + aloinjerto 9 243
Autoinjerto 7 18.9
Membrana 3 8.1
Emdogain 2 5.4
Aloplasto 2 5.4
xenoinjerto 1 2.7
Membrana + xenoinjerto 1 27
TOTAL 37 100
Fuente: 37 expedientes
Tabla 8.
Tratamiento regenerativo Frecuencia Porcentaje
Aloinjerto 4 44.4
Membrana + aloinjerto 3 33.3
Autoinjerto 1 11.1
Xenoinjerto 1 11.1
TOTAL 9 100

Fuente: 9 expedientes

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Con respecto a la edad, en los expedientes que reportaron un solo
procedimiento se observé que en pacientes de menor edad fue mas
frecuente la utilizacion de autoinjertos 8.3% y emdogain 7.5% y en pacientes
mayores fue mas frecuente el uso de membranas solas 9.16%, aloinjerto
34.1%, y emdogain con injerto 6seo 2.5% (Tabla 9); mientras que en los
expedientes que reportaron dos procedimientos por paciente se observé que
en pacientes de menor edad fue mas frecuente el uso de autoinjertos 20.0%
y en pacientes mayores fue mas frecuente el aloinjerto 31.4% y membrana
con aloinjerto 25.7% (Tabla 10); y finalmente en los expedientes que
reportaron hasta tres procedimientos regenerativos, se observd que en
pacientes menores se utilizé mas el autoinjerto 11.1% y en pacientes
mayores fue mas frecuente el aloinjerto 44.4% y membrana con aloinjerto
33.3% (Tabla 11).

Tabla 9.
Tratamiento regenerativo |Media (afios) No. de Porcentaje
expedientes
Autoinjerto 34.20 10 8.3
Emdogain 39.44 9 7.5
Membrana + aloinjerto 42.62 37 30.8
Aloplasto 43.56 9 7.5
Aloinjerto 46.34 41 34.1
Emdogain + injerto éseo 46.67 3 2.5
Membrana 48.55 11 9.1
TOTAL 43.67 120 100.0

Fuente: 126 expedientes
(En esta tabla no aparecen algunos tratamientos regenerativos ya que no
fueron una muestra representativa).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN a8




Tabla 10.

i

AL

{ei
; ”fn')n:c]\‘(bjh‘

No. de
Tratamiento regenerativo Media expedientes Porcentaje
Autoinjerto 39.00 7 20.0
Emdogain 41.00 2 5.7
Aloinjerto 42.18 11 314
Membrana 45.67 3 8.5
Membrana + aloinjerto 48.33 9 25.7
Aloplasto 50.00 2 5.7
Xenoinjerto 66.00 1 2.8
TOTAL 44.49 35 100.0

Fuente: 35 expedientes

(En esta tabla no aparecen algunos tratamiento regenerativos ya que no

fueron una muestra representativa).

Tabla 11.

Tratamiento regenerativo Media No. de Porcentaje
expedientes
Autoinjerto 33.00 1 11.1
Aloinjerto 41.75 4 44.4
Membrana + aloinjerto 42.67 3 33.3
Xenoinjerto 44.00 1 11.1
TOTAL 41.33 9 100.0

Fuente: 9 expedientes

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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DISCUSION

Los tratamientos regenerativos periodontales son actualmente utilizados de
manera frecuente en el tratamiento de la periodontitis. La diversidad de
materiales utilizables es variable, y se ve afectada por factores tales como
costo y disponibilidad, de tal manera que existen materiales faciles de
conseguir o faciles de adquirir, tanto por el clinico como por el paciente, y
otros pueden no ser facilmente adquiridos. La seleccion del material utilizado
tendra impacto en el resultado obtenido por Ia terapia periodontal.’

ALOINJERTOS

En base a los resultados del presente reporte el aloinjerto fue el material
regenerativo mas frecuentemente utilizado, ya sea solo (33.1%) o combinado
con otros materiales (28.5%), por lo que los aloinjertos fueron utilizados en
un 61.6%, de los casos, lo cual nos sugiere que es un material facilmente
disponible y accesible. Los aloinjertos han sido los materiales de
regeneracion periodontal mas utilizados y mejor estudiados por mucho
tiempo, debido a su disponibilidad, seguridad, y por sus pretendidas
propiedades osteoinductoras y osteoconductoras.'® Sin embargo, los
resultados de estudios histolégicos que evaliuan el tipo de regeneracién
alcanzada con este material tienen resultados variables, reportandose desde
una regeneracion periodontal verdadera, esto es nueva formacién de
cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar hasta resultados nulos, que
pueden depender de factores tanto anatomicos y técnicos, asi como de

factores inherentes al material,343536:37

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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REGENERACION TISULAR GUIADA

Las membranas para procedimientos de regeneracion tisular guiada fueron
utilizadas en un 8.1% de los casos como material anico de regeneracion,
pero en el 32% fueron combinadas con otros materiales (con aloinjertos
28.5%, xenoinjertos 1.7%, autoinjertos 1.2% vy aloplastos .6%), lo cual
representd un 40.1% de todos los casos. Esto también nos sugiere que son
materiales disponibles y accesibles.

Sin embargo, el combinar materiales regenerativos incrementa el costo del
tratamiento, pero en casos bien seleccionados favorece buenos resultados,
puesto que la utilizacion de membranas se considera el estandar de oro en
regeneracion periodontal, al compararlo con otros procedimientos, por lo que
la combinacion de membranas con otros materiales favoreceria la creacion
de espacio por debajo de la membrana, lo cual es un requerimiento para los
resultados del procedimiento, asi como tambieén, podrian favorecer la
osteoinduccidon y osteoconduccion. Existen evidencias que sugieren mejores
resultados clinicos, por ejemplo en invasiones de furcaciones de clase I,
cuando son tratadas con procedimientos combinados que incluyen
membranas e injertos 6seos.*® Sin embargo, no existen datos que sugieran
que técnicas similares aumenten los resultados en defectos intradseos.’ No
obstante, existen reportes de buenos resultados con la sola utilizacion de
membranas,®® por lo que llama la atencidn el que haya habido un bajo
porcentaje de estos casos, lo cual pudiera explicarse por la anatomia de la
mayoria de los defectos Gseos que no favorecerian la creacion de espacio
por debajo de la membrana, por lo cual fueron preferidos los procedimientos
combinados.
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AUTOINJERTOS

Los autoinjertos dseos intraorales son procedimientos que se han utilizado
por muchos aifios y los resultados alcanzados, sobre todo en cuanto a
llenado éseo, han sido satisfactorios, sin embargo, también han existido
reportes negativos en cuanto a que favorezcan la regeneracion periodontal.*®
Los resultados de este reporte nos indican que fueron utilizados como
material Unico en el 11% de los casos y combinado con membranas en el
1.2% (Total: 12.2% de los casos). Siendo un material accesible tanto para el
clinico como para el paciente, ya que se toma de él mismo por lo que no
implica gastos adicionales, asi como el hecho de tener potencial
osteogénico, pudiera no ser utilizado con mayor frecuencia debido a que
implica un mayor tiempo y trauma quirdrgico, y en ocasiones ia cantidad de
material de injerto no es suficiente para las necesidades del caso, por lo que
la utilizacion de aloinjertos se ha hecho mas rutinaria debido a que evita
estos inconvenientes.® Sin embargo, adecuadamente planeados y tomando
en cuenta sus ventajas de costo y seguridad pudieran ser mas
frecuentemente utilizados.

XENOINJERTOS Y ALOPLASTOS

La utilizacién de xenoinjertos y aloplastos solos o combinados representd el
9.9% de los casos. Estos materiales son considerados osteoconductores y
meros rellenos biolégicos,?! por lo que la utilizaciéon de estos, sin la aplicacién
de membranas no favorecen adecuadamente la regeneracion periodontal.
Los resultados nos muestran que los aloplastos como material unico de
regeneracion, fueron utilizados en el 6.4% de los casos, mientras que
combinados con membranas fueron utilizados Unicamente en el .6% de ellos;
por lo cual, seguramente en la mayoria de los casos en que se utilizé este
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material, fue utilizado simplemente como osteoconductor y no para realizar
un verdadero procedimiento de regeneracion periodontal.

Los xenoinjertos fueron utilizados como material tnico de regeneracion en el
1.2% de los casos y combinado con membranas en el 1.7%. En ambos
casos funciona como un relleno 6seo. Sin embargo, en los casos en que se
combiné con membranas, se puede esperar una mejor regeneracion
periodontal.

Al igual que en los procedimientos anteriores el utilizar materiales uUnicos o
combinados repercute en el costo del tratamiento, sin embargo también
influye en el resultado de la regeneracion periodontatl esperada.

PROTEINAS DERIVADAS DE LA MATRIZ DEL ESMALTE

La utilizacion de injerto 6seos y membranas se ha realizado por muchos
afos, por lo que son utilizados de manera rutinaria en la practica clinica. El
Emdogain es un material de reciente aparicion que favorece la regeneracion
periodontal, y actualmente en base a los resultados de este reporte no es
utilizado rutinariamente en esta Clinica de Periodoncia, ya que solo se
empled en el 8.1% de los casos (6.4% como material Unico, y 1.7%
combinado con injerto 0seo). Los resultados publicados de la regeneracion
periodontal alcanzada con su utilizacion son similares a los obtenidos con
procedimientos de RTG,*® con la ventaja de que ofrece menor dificultad
técnica que los procedimientos con membranas, por lo que llama la atencion
su poca utilizacion (8.1% de Emdogain contra 43% de membranas o 61.6%
de aloinjertos), lo cual pudiera explicarse por preferencias basadas en el
reducido nUmero de resultados observados. En cuanto a su costo es
comparable a un procedimiento de injerto con membrana, por lo cual no
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seria un tratamiento inaccesible. Sin embargo si se combina con aloinjertos
su costo seria mayor, por {o que pudiera ser menos preferido.

TRATAMIENTOS UNICOS Y COMBINADOS

La utilizacion de materiales regenerativos en terapia periodontal pueden ser
de manera Unica o combinada. Asi tenemos que en el 66.2% de los casos
fueron realizados procedimientos con un solo material, mientras que en el
33.8% fueron utilizados de manera combinada. A excepcién de la utilizaciéon
de membranas y emdogain de los cuales existen estudios que demuestran
mayores posibilidades de alcanzar con mayor predicibilidad la regeneracién
periodontal, la utilizacién de otros materiales no forzosamente lleva al mismo
resultado, por lo que en numerosas ocasiones no se obtiene una verdadera
regeneracion periodontal y simplemente se obtiene un lenado de los
defectos 6seos, sin que esto implique la formacion de nuevo cemento y
ligamento periodontal, por lo que la utilizacib5n de procedimientos
combinados, lo cual ocurri6 mas frecuentemente con la utilizacion de
membranas (32%), pudiera favorecer mejores resultados si de regenerar se
trata.

No obstante, el hecho de obtener llenado 6seo con otros materiales sin
forzosamente alcanzar la regeneracién periodontal, clinicamente es favorable
para los resultados del tratamiento, por lo que de la seleccion del o de los
materiales a utilizar, dependeran los resultados histolégicos que se quieran
alcanzar. Por lo tanto cuando se utilizaron procedimientos combinados
probablemente se hayan favorecido mejores resultados.



COMPROMISO SISTEMICO

La muestra incluida en este reporte comprendi® un mayor numero de
pacientes sin ningin compromiso sistémico (73.8%) y un menor nimero de
pacientes con compromiso sistémico (26.2%), practicamente en una relacion
3:1, debido a lo cual, fue mas frecuente encontrar expedientes de pacientes
sanos en los cuales se realizaron tratamientos regenerativos. En ambos
grupos de pacientes el procedimiento mas utilizado fueron los aloinjertos y
fueron seguidos por membrana con aloinjerto.

Esto nos indica que el compromiso sistémico de los pacientes no influye en
la eleccion del tratamiento a utilizar, ya que si estos pacientes se encuentran
bajo un adecuado control médico, pueden ser tratados con toda seguridad.

NUMERO DE TRATAMIENTOS

En la mayoria de los pacientes fue realizado solamente 1 procedimiento
quirargico regenerativo, seguramente planeado en base a las caracteristicas
anatomicas de los defectos, esto es, en la mayoria de los pacientes se operd
solamente un cuadrante o sextante con procedimientos regenerativos, lo cual
implica que en el resto de las zonas afectadas no se realizaron dichos
procedimientos, por lo que fue mas frecuente encontrar registros de
procedimientos no regenerativos (58.2%) que regenerativos (42.8%); esto
nos lleva a 3 suposiciones, la primera seria que lo demas sitios
periodontalmente afectados no requerian de terapia regenerativa, lo cual
seria discutible, ya que la mayoria de los procedimientos regenerativos se
realizan en sitios con destruccion periodontal severa, la cual, cuando es de
manera localizada, comunmente afecta de manera simétrica la boca, y
cuando es generalizada, afecta a multiples sitios al mismo tiempo. La
segunda seria que en los demas sitios afectados no fueron planeados
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tratamientos regenerativos ya sea por errores diagndsticos o por errores en
el plan de tratamiento; recordemos que por ejemplo el diagndstico de
invasiones de furcaciones en ocasiones ofrece dificuitad. La tercera causa
pudiera asociarse a aspectos econdmicos de los pacientes por lo que la
terapia regenerativa depende en gran medida de la aceptacion o no del
presupuesto de los procedimientos. Si este fuera el caso la utilizacion de
autoinjertos deberia convertirse en una alternativa. El hecho de que en el
29.4% de los pacientes se realizaron 2 procedimientos regenerativos y en el
7.1% realizaron 3 procedimientos refuerza estas suposiciones.

EDAD Y TRATAMIENTOS

El aloinjerto solo o combinado fue el material mas utilizado
independientemente de la edad de los pacientes y del numero de
procedimientos realizados en cada paciente, siendo mas frecuentemente
utilizado de manera unica (33.1%) y seguido de su combinacidon con
membranas (28.5%), lo cual nos indica que la utilizacion de estos materiales
es rutinaria en al clinica de Periodoncia de la Division de Estudios de
Posgrado e Investigacion, de la Facultad de Odontologia de la UNAM.
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CONCLUSIONES

Los tratamientos periodontales regenerativos son rutinarios en la
Clinica de Periodoncia de la DEPel, F.O., UNAM.

La edad y condicion sistémica de los pacientes no son factores que
influyan en la seleccidn de la terapia regenerativa periodontal.

La frecuencia de tratamientos regenerativos es menor que la
frecuencia de curetajes abiertos (fratamientos no regenerativos).

La mayoria de los tratamientos regenerativos llevados a cabo en la
Clinica de Periodoncia de la DEPel, F.O., UNAM, se basan en la
utilizacién de aloinjertos solos o combinados con membranas.

lLa utilizacion de procedimientos de RTG mediante la utilizacién de
membranas ocupa el segundo lugar y fueron mas frecuentemente
utilizadas de manera combinada con otros materiales.

La utilizacion de membranas como material Gnico de regeneracion se
encuentra por debajo de la utilizacion de aloinjertos y autoinjertos

cuando se emplea un solo material.

La utilizacion de xenoinjertos y aloplastos solos o combinados con
membranas son procedimientos utilizados con menor frecuencia.
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La utilizacion de emdogain no es rutinaria, ya sea solo o combinado,
en la Clinica de Periodoncia de la DEPel, F.O., UNAM.

En la mayoria de los procedimientos realizados no es predecible una
regeneracion verdadera.
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RECOMENDACIONES

Que en los expedientes se detalle mas el tipo de procedimiento
utilizado, como son: cantidad de material utilizado, nombre comercial,
sitios exactos en los que se aplican, descripcion de la topografia de
los defectos, esto es, defectos de 1, 2 o 3 paredes, invasiones de
furcaciones de clase Il o Ill, etc.; asi como las indicaciones
postoperatorias como seria el empleo de antibidticos, analgésicos,
antiinflamatorios, antisépticos, etc.; y también que se registren los
niveles de insercion.

Hacer estudios en los cuales se muestren resultados clinicos para ver
si existe superioridad de algtin material sobre otro.

Promover un poco mas la utilizacion de autoinjertos, considerando el
costo de los otros materiales.

Enfocar un poco mas los diagndsticos y planes de tratamiento a la
terapia regenerativa.

Tratar de ser mas selectivos en la seleccion de los materiales y utilizar
solamente aquellos que han demostrado ser realmente efectivos en
regeneracion.

Definir con mayor claridad los objetivos de la terapia periodontal, esto
es regeneracion o reparacion al seleccionar los materiales a utilizar.
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