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INTRODUCCION

Durante la evolucion de la periodontitis se realiza un proceso inflamatorio de
naturaleza bacteriana que afecta a los tejidos del periodonto provocando su destruccion.
Dicho proceso inflamatorio destructivo en realidad es consecuencia de una interaccion no

adecuada entre la microflora oral y los mecanismos de defensa del huésped.

Dentro del objetivo final del tratamiento periodontal se encuentra el mantener los
dientes en una situacion de salud, funcion y confort relativo, al mismo tiempo que debe
mantener las expectativas estéticas del paciente. Para lograr este objetivo se necesita de una

estrategia terapéutica periodontal planificada en varias fases.

La primera fase del tratamiento consiste en el control de la causa de la enfermedad
y su objetivo es detener el proceso de destruccion tisular, se denomina fase Etioldgica, fase
Higiénica, o relacionada con la causa. Mediante el control de la placa bacteriana y el
control de la flora potencialmente periodontopatdgena, busca modular la respuesta

inmunoinflamatoria.

Los procedimientos incluyen la instruccion del paciente en habitos de higiene oral,
la eliminacién del calculo dental (supragingival y subgingival) y del cemento radicular
contaminado, y la modificacion de aquellos factores locales que favorecen el acumulo de
placa bacteriana. Podriamos resumir entonces que, el objetivo biolégico de ésta
fase de tratamiento es conseguir una superficie radicular lisa, limpia y biocompatible con

los tejidos del periodonto.



La segunda fase del tratamiento, denominada Correctora o Quirdrgica se centra en
el tratamiento de la bolsa periodontal y de los problemas mucogingivales, siendo su
objetivo final restablecer una relacion dento-gingival lo mas favorable posible con el fin de

facilitar el control de la higiene por parte del paciente.

La terapéutica quirargica se aborda desde dos enfoques distintos:

a) La eliminacion de la bolsa periodontal mediante procedimientos resectivos. Se
fundamenta en el concepto de irreversibilidad de las lesiones y en el significado de

la bolsa como reservorio para los patdgenos periodontales.

b) Se concibe la posibilidad de cerrar el espacio de la bolsa periodontal mediante la
reparacion de los tejidos periodontales. Son las técnicas quirargicas de nueva

insercion cuyo objetivo ideal seria la regeneracion del soporte periodontal perdido.

Por altimo, una vez controlada la causa y corregidas las secuelas, deberemos evitar
la recurrencia de la enfermedad (prevencion secundaria). Supone la tercera fase del trata-
miento periodontal, también denominada Fase de Mantenimiento o de Tratamiento

Periodontal de Soporte.

La regeneracion periodontal es una opcion en la estrategia del tratamiento
periodontal, pero no debemos olvidar que su significado es la reconstruccion de los tejidos

perdidos por la pérdida 6sea de etiologia multifactorial.

Para poder aplicar este tratamiento es imprescindible un control previo de la causa y
de la patogenia del proceso destructivo con el fin de obtener una situaciéon clinica méas

favorable para que los tejidos del periodonto ejerciten su capacidad de regenerarse.

Los conocimientos que tenemos sobre la capacidad de regeneracion de los tejidos
periodontales provienen de estudios realizados sobre la curacion de la herida periodontal.



Debemos mantener en cuenta que los resultados obtenidos dependen intimamente
de los procesos de cicatrizacion, mantener un control de placa dentobacteriana deficiente o
nulo, la manipulacion del epitelio del tejido conectivo (realizar un colgajo de espesor muy

delgado con poca irrigacién) entre otros.

El proposito final del siguiente trabajo es realizar una actualizacion y desarrollar las
distintas técnicas mediante las cuales se puede lograr satisfactoriamente la regeneracion del
periodonto, ademas de describir algunas de las ventajas que podemos obtener de algunas de

las técnicas y las limitantes que tenemos para realizar dichos procedimientos.



CAPITULO |
METODOLOGIA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La pérdida 6sea es uno de los grandes problemas de salud del hombre

moderno y es una de las enfermedades mas prevalentes de la cavidad bucal.

Algunos estudios realizados en adultos mayores de 35 afios, durante 1994- 2008 en
el estado de México, revelan varios factores que favorecen la prevalencia y la gravedad de
la enfermedad periodontal, dichos estudios demostraron que el factor dietético parece
ser determinante sobre la pérdida dsea y pérdida de 6rganos dentales, asi como otros

factores extrinsecos que también influyen.

El grado de desarrollo del pais, regién geogréfica, dieta, sexo, edad, ingreso
economico, grado de instruccién de los padres, raza y en algunas zonas el consumo
de agua natural que contiene minerales no aptos para el consumo humano, son algunos de

los factores que son determinantes en el transcurso y desarrollo de la enfermedad.



La FDI (Federacion Dental Internacional) ha expresado que existe una
vulnerabilidad a la pérdida 6sea en personas que se encuentran en la adultez, debido a
la falta de conocimiento en el area de prevencion a la caries; por no recibir el tratamiento
oportuno que pueda salvar los 6rganos dentarios que se encuentran con cavitaciones, 0
porque simplemente prefieren perder los 6rganos dentarios porque la vejez asi lo

requiere.

Por otro lado, las terapias regenerativas segin Robert J. Genco, pretenden mejorar
la anatomia local, restableciendo los tejidos periodontales previamente destruidos y
restaurando un estado periodontal completamente normal, mejorando asi el prondstico del

diente.

La terapia periodontal de tipo regenerativo, ha sido uno de los campos ultimamente
mas investigados en la periodoncia. La recuperacion de los tejidos periodontales perdidos
por efecto de la enfermedad periodontal o padecimientos que desenlacen en la pérdida del
tejido d6seo, es uno de los ideales mas perseguidos por el clinico que trata al paciente con

pérdida Osea.

Por ello, surgio la interrogante: ;se puede regenerar el hueso perdido a través de

las distintas técnicas existentes de regeneracién periodontal?

1.2 JUSTIFICACION.

La presente revision de la literatura tuvo como finalidad ser de apoyo tanto para el
odontélogo de practica general como para el especialista; ayudando a proporcionar una
guia mas confortable a un problema de gran importancia como lo es la pérdida de los
tejidos periodontales y 0seos, ofreciendo una perspectiva general y actualizada de los tipos
de regeneracion periodontal a implementar; lo que permitira al clinico protocolizar
estrategias para el tratamiento oral integral que podra ser implementado durante su

consulta diaria.



Mediante este trabajo, un paciente con tratamiento de pérdida dsea podra acatar las
estrategias de prevencion, a través de la asimilacion correcta de las técnicas de cepillado y
visitas odontoldgicas periodicas; asi como la eliminacion de los habitos parafuncionales
existentes entre otros, para que pueda llevarse a cabo la rehabilitacion del periodonto y

finalmente emplear las técnicas de regeneracion si asi lo requiere su caso.

De suma importancia serd dar a conocer dicho problema a la poblacién en general,
para que el cirujano dentista establezca en forma oportuna los tratamientos para la
regeneracion tanto del tejido bucal circundante como para el restablecimiento de los
organos dentarios ausentes por la pérdida 6sea crénica o aguda que se sufre al padecer la
enfermedad periodontal o algln otro padecimiento que acelere la pérdida del tejido 6seo en

el organismo.

1.3 OBJETIVO GENERAL.

Identificar las causas que propician la pérdida 6sea y mencionar las técnicas de
regeneracion periodontal a través las cuales se lograr la reconstruccion del hueso y del

tejido conectivo que ha sido destruido.

1.3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Definir los tipos de pérdida dsea.

e Mencionar la etiologia causal y su fisiopatologia.

e Puntualizar las formas a través de las cuales se puede establecer una ganancia de
insercion clinica funcional.

e Exponer las técnicas de regeneracion periodontal mediante las cuales se puede
alcanzar la restauracion del tejido 6seo perdido y obtener la regeneracion de un

aparato de insercién funcional.



1.4 HIPOTESIS DE TRABAJO.

Precisar las causas de la pérdida Osea permitird definir la técnica regenerativa

periodontal adecuada para la restitucion del aparato de insercion bucal.

1.4.2 HIPOTESIS NULA.

Precisar las causas de la pérdida 0sea, no permitira definir la técnica regenerativa

periodontal adecuada para la restitucion del aparato de insercion bucal.

1.4.3 HIPOTESIS ALTERNA.

Mediante las distintas técnicas de regeneracion periodontal se restablece el balance
de la unidad dentoalveolar generado por la pérdida ésea.

1.5 VARIABLES.

Variable Independiente: Pérdida dsea.

Variable Dependiente: Las técnicas de regeneracion periodontal.

1.5.1 DEFINICION CONCEPTUAL
Variable independiente.

Pérdida 0sea

Un equilibrio regulado por influencias locales y sistémicas entre la produccién y la
resorcion Osea conservan normalmente la altura del hueso alveolar. Cuando la segunda
excede a la primera, la altura del hueso decrece. Se afirma que una reduccion en el nivel del

hueso alveolar, denominada atrofia fisioldgica o senil sucede con el envejecimiento. *

! Carranza, Fermin A.et.al., Periodontologia clinica, octava edicion, ed. Mc Graw- Hill, México, 2000.



1.5.2 DEFINICION CONCEPTUAL
Variable dependiente.

Las técnicas de regeneracion periodontal

Es el reconstruir los efectos causados por la enfermedad periodontal en el aparato de
sustentacion del diente mediante eliminacién del factor que causa la enfermedad,
eliminacién de los defectos anatomicos resultantes de la enfermedad. Estos defectos pueden
ser eliminados por medios quirdrgicos Unicamente, mediante reseccion o por regeneracion,

recuperando el periodonto perdido. ?

1.5.3 DEFINICION OPERACIONAL

Variable independiente.

Pérdida 0sea

Son los métodos visuales utilizados mediante el andlisis clinico, radiografico
panoramico, radiografico periapical, sondeo de fondo de bolsa periodontal por medio de los
que se logra identificar el tipo de pérdida 6sea bucal del aparato de sustentacién del diente,
a través de la verificacion de la pérdida de la altura de la cresta Osea interdental y

observacién de la linea de continuidad de las apofisis alveolares.

1.5.4 DEFINICION OPERACIONAL

Variable dependiente.

Las técnicas de regeneracion periodontal

Son los métodos quirurgicos empleados para lograr la restitucion de los tejidos

conectivo y 6seo mediante el empleo de injerto 0seo, colocacién de coagulo 6éseo,

2 Novéaes Arthur, Belém, Cirugi
a Periodontal con finalidad Protésica, primera edicién, ed. Amolca, Brasil, 2001.



colocacion de hueso y médula Gsea esponjosa intraorales, colocacion de membranas,

aloinjertos de hueso, utilizacion de acondicionadores radiculares, entre otros.

1.6 TIPO DE ESTUDIO A DESARROLLAR.

El tipo de estudio que se llevd a cabo fue descriptivo; en virtud de que solo depende
describir las caracteristicas mas importantes del, fendmeno en lo que refiere a las causas y

consecuencias del mismo.

1.7 IMPORTANCIA DEL ESTUDIO.

Con los avances tecnoldgicos en el campo de la odontologia hoy en dia se han visto
beneficiados los pacientes al establecerles diagndsticos y tratamientos mas certeros, con
resultados que hace apenas algunos afios atras eran dificilmente imaginables como por
ejemplo, poder conservar piezas dentales que se encontraban con resorciones 6seas de dos

paredes y movilidad, hoy con la ayuda de la regeneracion 6sea es posible.

Asi mismo proveer un medio mas de consulta para el odontélogo que quiera

permanecer actualizado o busque una solucién a un caso clinico presentado en la practica

clinica diaria.

1.8 LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

La unica limitacion presente fue no encontrar algunos conceptos dentro de la bibliografia

planteada.



CAPITULO 11
MARCO TEORICO

2.1 PERDIDA OSEA.

Si bien la periodontitis es una enfermedad infecciosa del tejido gingival, los
cambios que suceden en el hueso son cruciales dado que la destruccion Gsea ocasiona

pérdida dentaria.

Un equilibrio regulado por influencias locales y sistémicas entre la produccién y la
resorcion 6sea conserva normalmente la altura y densidad del hueso alveolar. Cuando la

resorcion excede la formacion, altura o la densidad, o ambas cosas, disminuyen.

El nivel del hueso es el resultado de fendmenos patoldgicos previos, en tanto que los

cambios en el tejido blando de la pared de la bolsa reflejan el estado inflamatorio actual.

En consecuencia, el grado de pérdida 6sea no se correlaciona necesariamente con la
profundidad de las bolsas periodontales, la magnitud de la ulceracion de la pared de la bolsa

o la presencia o ausencia de pus.
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2.2 HISTOPATOLOGIA DE LA PERDIDA OSEA.

A partir de una superficie dental limpia, la acumulacion de placa durante un periodo
prolongado de tiempo original una gingivitis manifiesta en el periodonto. La inflamacion
gingival inicial se caracteriza por una respuesta aguda frente a la acumulacion de la placa;
existe un aumento en el volumen del liquido crevicular y migracion de leucocitos

polimorfonucleares a través del epitelio de union.?

La inflamacion gingival se extiende a lo largo de los haces de fibras colégenas y
sigue la trayectoria de los vasos sanguineos a través de los tejidos laxos en torno de ellos
hacia el hueso alveolar. Si bien el infiltrado inflamatorio se concentra en el periodoncio
marginal, la reaccion es mucho mas difusa, alcanza con frecuencia el hueso y provoca una
reaccion ante de que aparezcan manifestaciones de resorcion crestal o pérdida de insercion.
En la region molar superior, la inflamacion puede difundirse hacia el seno maxilar y el

resultado es el engrosamiento de la mucosa sinusal.

De manera interproximal, la inflamacion se propaga en el tejido conectivo laxo,
alrededor de los vasos sanguineos, hacia las fibras y luego al hueso por los conductos
vasculares que perforan la cresta del tabique interdental en el centro de la cresta hacia el
costado de ella, o en el angulo del tabique, y puede penetrar el hueso por mas de un
conducto. Menos a menudo la inflamacién se extiende desde la encia directamente hacia el

ligamento periodontal y desde ahf hacia el tabique interdental .

De modo vestibular y lingual, la inflamacién de la encia se extiende a lo largo de la
superficie peridstica externa del hueso y penetra hacia los espacios medulares a través de

los conductos vasculares en la corteza externa.

% Echeverria Garcia Jose Javier, et.al. EI manual de odontologia, cuarta edicion, editorial Masson, Espafia, 1994, p.782.
¢ Carranza,Fermin A., et.al. Periodontologia clinica, novena edicion, ed. Mc Graw Hill, México, 2004, p.377.
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A lo largo de su trayectoria, desde la encia hasta el hueso, la inflamacion destruye
las fibras gingivales y transeptales y las reduce a fragmentos granulares desorganizados que
se entremezclan con las células inflamatorias y el edema. Sin embargo, se advierte una
tendencia continua a reinstaurar las fibras transeptales a través de la cresta del tabique
interdental, a més distancia a lo largo de la raiz a medida que la destruccion dsea avanza.
Como resultado, las fibras transeptales estan presentes, aun en los casos de pérdida Gsea

periodontal extrema.

Una vez que la inflamacion alcanza al hueso por extension desde la encia, se
disemina hacia los espacios medulares y reemplaza la médula con un exudado leucocitario
y liquido, nuevos vasos sanguineos y fibroblastos proliferantes. Se elevan las cifras de
osteoclastos multinucleados y fagocitos mononucleares, y las superficies dseas aparecen

revestidas con lagunas de Howship.

En los espacios medulares, la resorcion prosigue desde el interior y causa primero
adelgazamiento de las trabéculas Oseas vecinas y expansion de los espacios medulares,
seguida de la destruccion del hueso y una reduccion de su altura. En condiciones normales,
un tipo fibroso de médula cercana a la resorcion sustituye a la médula grasa en forma

parcial o total.

La destruccion del hueso en la enfermedad periodontal no es un mecanismo de
necrosis. Comprende la actividad de células vivas a lo largo de hueso viable. Cuando hay
necrosis histica y pus en la enfermedad periodontal, surge en las paredes del tejido blando

de las bolsas periodontales, no en el margen de hueso subyacente que se reabsorbe.

La magnitud del infiltrado inflamatorio se correlaciona con el grado de la pérdida
Osea, pero no con la cantidad de osteoclastos. No obstante, la distancia desde el margen
apical del infiltrado inflamatorio hasta la cresta del hueso alveolar se correlaciona con el

namero de osteoclastos en la cresta alveolar y la cantidad total de osteoclastos.
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2.3 VELOCIDAD DE PERDIDA OSEA.

Cuando se pierde un diente, la falta de estimulacién sobre el hueso residual, origina
una disminucion de las trabéculas y de la densidad Gsea en dicha zona, con pérdida de la
anchura externa y luego de la altura del volumen 6seo. La anchura del hueso disminuye un
25% durante el primer afio luego de la pérdida dentaria, y un total de 4mm de altura durante

este primer afio posterior a la pérdida de dicho érgano dentario.”

En un estudio longitudinal de 25 afios con pacientes desdentados, las cefalometrias
laterales han puesto de manifiesto la pérdida 6sea que continta durante dicho periodo de

tiempo.

Se concluyé que existe una pérdida cuatro veces superior en la arcada inferior que

en la arcada superior.’

Otro estudio realizado en Sri Lanka reportd que la velocidad de la pérdida dsea
promedio era casi de 0.2mm al afio en las superficies vestibulares y aproximadamente
0.3mm en las proximales cuando la enfermedad periodontal avanzaba sin tratamiento.’
Ademas agregaron que la destruccion Osea puede variar dependiendo del tipo de

enfermedad periodontal que padezcan.
2.4 PERIODOS DE DESTRUCCION.
La destruccién periodontal es episddica e intermitente, con lapsos de inactividad o

reposo. Los periodos destructivos provocan la pérdida de sustancia colagena y hueso
alveolar con profundizacion de la bolsa periodontal. No se conocen del todo los motivos

¥ Misch, Carl E., Prétesis dental sobre implantes, segunda edicién, editorial Elsevier Mosby, Espafia, 2006, p.5.

® op. Cit. p. 6.

7 Loe H, et.al., Natural History of periodontal disease in a man. Rapid, moderate and no loss of attachment in Sri Lanka laborers 14 to
46 years of age, J Clin Periodontol, 1986; 13: 431.
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del inicio de los periodos destructivos aunque Carranza, Takei y Newman han propuesto las
siguientes teorias:

a) los brotes de actividad destructiva se relacionan con la ulceracion
subgingival y una reaccion inflamatoria aguda, que llevan a la pérdida rapida de
hueso alveolar.

b) Los brotes de actividad destructiva coinciden con la conversién de
una lesion, predominantemente de linfocitos T, en otra con predominacion en
linfocitos B.

C) Los periodos de exacerbacion se vinculan con un ascenso de la
microflora gram negativa anaerobia de la bolsa, no fijada ni insertada, y los
intervalos de remisién coinciden con la formacion de una microflora grampositiva,
densa, no fija e inmdvil, con una proclividad a la mineralizacion.

d) Luego de la invasidn del tejido por una o varias especies bacterianas
se registra una avanzada reaccién local de defensa del huésped que controla el

ataque.®

2.5 MECANISMOS DE DESTRUCCION OSEA.

Los factores que intervienen en la destruccion désea de la enfermedad periodontal
estan mediados por las bacterias y el huésped. Los productos de la placa bacteriana inducen
la diferenciacién de las células progenitoras éseas en osteoclastos y estimulan a las células
gingivales a liberar mediadores gue tienen el mismo efecto. Los productos de la placa y los
mediadores inflamatorios también actGan directamente sobre los osteoblastos o sus

progenitores e inhiben su accién y reducen su cantidad.

Ademés, en enfermedades de avance rapido como la periodontitis juvenil
localizada, las microcolonias bacterianas o las células bacterianas libres pueden estar entre

las fibras colagenas y sobre la superficie 6sea, 1o que sefiala un efecto directo. Varios

8 Carranza,Fermin A, et.al. Periodontologia clinica, novena edicion, ed. Mc Graw Hill, México, 2004, p.381.
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factores del huésped liberados por las células inflamatorias son capaces de inducir resorcion
6sea in vitro y desempefiar un papel en la enfermedad periodontal.

Ellos son las prostaglandinas producidas por el huésped y sus precursores
interleucinas 1 alfa y lbeta y factor de necrosis tumoral (FNT) alfa. Inyectada por via
intradérmica, la prostaglandina E2 induce los cambios vasculares vistos en la inflamacion;
cuando se la inyecta sobre una superficie Osea, induce resorcion Osea sin células

inflamatorias y con pocos osteoclastos multinucleados.

Ademas, los farmacos antiinflamatorios no esteroideos, como fluoribuprofeno o
ibuprofeno inhiben la produccién de prostaglandina E2 y enlentecen mas la pérdida 6sea en
la enfermedad periodontal natural. Este efecto no produce cambios en la inflamacion

gingival y recidivas al cabo de 6 meses de suspendida la administracion del farmaco.

El patrén de resorcion alveolar puede variar de un diente a otro, y en diferentes
partes de un mismo diente. Se cree que la inflamacion se disemina de la encia hacia los
tejidos mas profundos a través de tres caminos: por el hueso alveolar, encia insertada y

ligamento periodontal.

El camino principal es a traves del hueso alveolar por donde la inflamacidn
atraviesa por los conductos perivasculares y perineurales hacia los espacios trabeculares.
Entonces puede ir lateralmente, del hueso hacia el ligamento periodontal y la encia

insertada.

Es ahi donde se forma una bolsa supradsea simple, esto es, que estd rodeada por
completo de tejidos blandos, se forma si la resorcion de la cresta alveolar se lleva a cabo a
la misma altura que la base de la bolsa y si permanece en direccion coronal con respecto de

la cresta del hueso.
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Si la resorcién de la cresta alveolar avanza con mayor rapidez en una parte que en
otra, la base de la bolsa se dirige entonces en direccién apical con respecto de la cresta del

hueso. Esto se conoce como bolsa infradsea.

La variedad de los defectos 0seos es infinita; sin embargo, se han clasificado con
propodsitos descriptivos, de acuerdo a su morfologia en: marginales, intraalveolares,

perforaciones y defectos de furcacion.’

2.6 VARIACIONES EN EL HUESO ALVEOLAR EN LA PERDIDA OSEA.

Hay considerable variacién normal de los rasgos morfolégicos del hueso alveolar
que afecta los contornos dseos producidos durante la pérdida Gsea. Las caracteristicas
anatémicas que alteran de manera sustancial el patrén destructivo del hueso incluyen los

siguientes:

. Grosor, ancho y angulacion crestal de los tabiques interdentales.
o Espesor de las tablas alveolares vestibular y lingual.

o Presencia de fenestraciones, dehiscensias o ambas.

o Alineacion de los dientes.

o Anatomia radicular.

. Posicion de la raiz en la apdéfisis alveolar.

. Proximidad de otra superficie dentaria.

Por ejemplo, los defectos angulares del hueso no se forman en tablas alveolares
vestibulares o linguales delgada, que poseen poco 0 nada de hueso esponjoso entre las
corticales externa e interna. En tales casos se destruye toda la cresta de la tabla y la altura

del hueso disminuye.

° Manson JD, Manual de Periodoncia, segunda edicion, editorial manual moderno, México,1986, p. 69.
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2.7 PATRONES DE DESTRUCCION OSEA.

Las diversas etiologias de la pérdida ¢sea alteran las caracteristicas morfoldgicas del

hueso, ademas de reducir su altura.

2.7.1 DESTRUCCION OSEA POR EXTENCION DE LA INFLAMACION GINGIVAL.

La inflamacion cronica es la causa mas frecuente de la destruccion dsea en la
enfermedad periodontal, desde la encia marginal hasta los tejidos periodontales de
soporte.’ La invasion inflamatoria de la superficie 6sea y la pérdida ésea inicial que sigue

marcan la transicion de la gingivitis a la periodontitis.

La gingivitis siempre antecede a la periodontitis, pero no todos los casos de la
gingivitis se convierten en periodontitis. Ciertos casos de gingivitis aparentemente nunca se
transforman en periodontitis y otros pasan por una leve fase de gingivitis y se convierten
rdpidamente en periodontitis. Se ignora hasta ahora cuéles son los factores que causan la
extension de la inflamacién hacia las estructuras de soporte y generan la conversion de

gingivitis en periodontitis.

La transicion de gingivitis a periodontitis se vincula con cambios durante el proceso
en la composicion de la placa bacteriana. En las etapas avanzadas de la enfermedad, la cifra
de microorganismos moviles y espiroguetas aumenta, en tanto que la cantidad de bacilos

cocoideos y bacilos rectos decrece.™

La composicion celular del tejido conectivo infiltrado cambia también con el
incremento de la gravedad de la lesion. En la fase | de la gingivitis predominan fibroblastos

y linfocitos, mientras que el nimero de células plasmaticas y hemocitoblastos aumenta de

10 Carranza,Fermin A, et.al. Periodontologia clinica, novena edicion, ed. Mc Graw Hill, México, 2004, p.375.
11 .
Op. Cit. P. 376.
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modo gradual a medida que la afeccion avanza. Seymour y colaboradores postularon una
fase de gingivitis, la fase contenida, en la que los linfocitos T predominan; estos
investigadores estimaron que conforme se convertia en una lesion de linfocitos B, se

tornaba progresivamente destructiva.

En animales en experimentacion, Heijl y colaboradores™, pudieron convertir una
gingivitis cronica, confinada y natural, en periodontitis progresiva colocando en el surco

una ligadura de seda que se ataba al contorno del cuello del diente.

Esto produjo una ulceracion del epitelio del surco, un cambio de la poblacion del
tejido conectivo debido a un predominio de células plasmaticas a otro de leucocitos
polimorfonucleares, asi como la resorcidn osteoclasica de la cresta alveolar. Los episodios
recurrentes de destruccion aguda a través del tiempo podrian ser un mecanismo que lleva a

la pérdida Gsea progresiva en la periodontitis marginal.

El potencial patdgeno de la placa o la resistencia del huésped pueden modificar la
extension de la inflamacion hacia las estructuras de soporte de un diente. La resistencia del
huésped incluye la actividad inmunitaria y otros mecanismos relacionados con el tejido,
como el grado de fibrosis de la encia, tal vez el ancho de la encia insertada asi como la

fibrogénesis reactiva y la osteogénesis que son periféricas a la lesion inflamatoria.

2.7.2 DESTRUCCION OSEA POR TRAUMATISMO DE LA OCLUSION

Otra de las causas de destruccion periodontal es el traumatismo de la oclusion, que

es capaz de causar pérdida 6sea en la ausencia o presencia de inflamacion.

Si no hay inflamacién, los cambios ocasionados por el traumatismo de la oclusién

son variables, desde el aumento de compresion y tension del ligamento periodontal y

2 Heijl L, Rifkin BR, Zander HA: Conversion of chronic gingivitis to periodontitis in squirrel monkeys. J Periodontol 1976; 47:710.



19

mayor osteoclasia del hueso alveolar, hasta la necrosis del ligamento periodontal y del

hueso, asi como resorcion ésea y de la estructura dentaria.

Estos cambios son reversibles en la medida que pueden repararse si se eliminan las
fuerzas agresivas. No obstante, el traumatismo de la oclusién da a lugar al ensanchamiento
infundibuliforme (forma de embudo) la cresta del ligamento periodontal, con resorcién del

hueso vecino.

Dichos cambios, que en ocasiones provocan que la cresta dsea posea forma angular,
representan la adaptacion de los tejidos periodontales destinados a amortiguar las fuerzas
oclusivas aumentadas, pero la forma 6sea modificada puede debilitar el soporte de los

dientes y causar movilidad dental.

Cuando se combina con la inflamacion, el traumatismo de la oclusion agrava la

destruccion 6sea secundaria a la inflamacién y genera formas 0seas extrafias.

2.7.3 DESTRUCCION OSEA POR TRANSTORNOS SISTEMICOS

Factores locales y sistémicos regulan el equilibrio fisiologico del hueso. Cuando hay
una tendencia generalizada a la resorcion 6sea, la pérdida dsea que inicia los procesos
inflamatorios locales puede incrementarse. Esta influencia sistémica sobre la reaccion del

hueso alveolar se conoce como factor 6seo de la enfermedad periodontal.

El concepto factor éseo, presentado por Irving Glickman a principios de 1950%,
vislumbré un componente sistémico en todos los casos de enfermedad periodontal. Ademés
de la cantidad y virulencia de la placa bacteriana, la naturaleza del elemento sistémico, no

su presencia o ausencia, afecta la gravedad de la destruccién periodontal.

B Glikman I: The experimental basis for the bone factor concept in periodontal disease. J Periodontol, 1951; 20:7.
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Aunque el término factor éseo no se utiliza hoy en dia, se valido el concepto en
funcion que desempefian los mecanismos sistémicos de defensa, en particular en los
estudios de las deficiencias inmunitarias en casos de periodontitis muy destructivas: como

la periodontitis juvenil.

La pérdida Osea periodontal también puede presentarse en alteraciones esqueléticas
generalizadas (como hiperparatiroidismo, leucemia o histiocitosis de células de
Langerhans) por mecanismos que pueden estar desvinculados por completo del problema

periodontal usual.

2.7.4 OSTEOPOROSIS Y LA PERDIDA OSEA.

Tanto la enfermedad periodontal como la osteoporosis tienen una gran prevalencia
en las personas que padecen osteoporosis experimentan una reduccion de la masa dsea y
son muy susceptibles a sufrir fracturas, pérdida de dientes y de masa 6sea alveolar.**, por lo
que diversos autores han llegado a la conclusion de que la reduccion en la mineralizacion

de los huesos agrava los cambios patoldgicos a nivel periodontal.

En otros estudios sobre la composicion Osea dental se sugiere que la densidad
mineral de la mandibula se hace a expensas de hueso cortical correlacionada con el

antebrazo y la maxilar por hueso trabecular similar a la de columna lumbar.

Sin embargo algunos autores no estdn de acuerdo con la correlacion directa de

disminucion de masa 6sea sistematica y dental.

Investigadores sugieren que el aumento de la reabsorcion del hueso en el maxilar y

en la mandibula contribuye a que el hueso de soporte del diente sea susceptible a

¥ Tilakaratne A., Scory M., Ranasigne A.W,et.al.,Effects of hormonal contraceptives on the periodontium in a population of rural Sri-
Lankan women. J Clin Periodontol. 2000; 27:753-757.



21

enfermedad periodontal y por esto la enfermedad periodontal es una manifestacién
temprana y patognomoénica de osteoporosis.™

2.7.5 PERDIDA OSEA Y MEDICAMENTOS.

La fenitoina al utilizarse como anticonvulsivo en el tratamiento contra la epilepsia

causa agrandamiento gingival.

La lesién comienza con un aumento de volumen en la zona de la papila interdental
que con el avance de la gingivitis se va formando una masa de tejido que cubre la corona de
los dientes. Dicho aumento de volumen es generalizado, pero es mas grave en la regién

anterior de los maxilares.

El agrandamiento es crénico y puede llegar a interferir con la oclusion; esto dificulta
el control de la placa bacteriana propiciando un proceso inflamatorio secundario que

complica el aumento gingival causado por el medicamento.

El aumento de tamafio causado por la droga se incrementa con la inflamacion
provocada por la falta de higiene. Los cambios inflamatorios secundarios aumentan el
tamafio de la lesiobn dando una coloracion rojiza y creando una mayor tendencia a

hemorragia y halitosis.

Si dicho padecimiento no se trata comienza la creacion de las bolsas periodontales

afectando asi las fibras del tejido conectivo, lo que resulta en la pérdida 6sea alveolar.

Otros medicamentos son: la ciclosporina utilizada para prevenir al rechazo que
sigue después de un transplante de érganos y médula dsea, asi como para el tratamiento de

artritis reumatoide y diabetes tipo I.

B Hildebolt C.F. Osteoporosis and oral bone loss, Dentomaxillofacial Radiology 1997; 26: 3-15.



22

Nifedipina, utilizada para dilatar las arterias y arteriolas, mejorando asi el aporte de

oxigeno al corazén. Produce agrandamiento similar a la fenitoina.

2.7.6 IMPACTACION DE ALIMENTOS.

Los defectos 6seos interdentales ocurren a menudo donde el contacto proximal es
anormal o nulo. La presion y la irritacion por la impaccion de los alimentos propician la

configuracion 6sea invertida.

En ciertos casos la relacion proximal deficiente puede ser la consecuencia de un
cambio de la posicion dentaria por la destruccion 6sea extensa que precede a la impaccion
alimentaria. En dichos casos esta ultima es un factor agravante y no el origen del defecto

0seo.

2.7.7 DESTRUCCION OSEA POR ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal es un proceso progresivo, inflamatorio, que provoca la
destruccidn del periodonto si no es tratada adecuadamente y se caracteriza clinicamente por
alteraciones en el color de la encia (enrojecimiento), alteraciones en la textura
(tumefaccion), incremento a la hemorragia al sondeo en el area de surco/bolsa gingival, con
migracion y movilidad de 6rganos dentarios producto de la pérdida dsea que provoca en la

cresta de los dientes.*®

La enfermedad periodontal es una de las causas por las cuales existe pérdida Osea

bucal, no es un trastorno comun en la nifiez, pero se incrementa durante la adolescencia.

16 Laserna Santos, Vicente, Higiene dental personal diaria,primera edicién, ed. Trafford Publishing,Canada,2008, p.60
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La placa y el sarro se acumulan en la base de los dientes, lo que provoca
inflamacién de las encias, ésta inflamacion provoca que entre la encia y los dientes se

formen bolsas periodontales que se llenan de sarro y de placa.

La inflamacion del tejido blando atrapa la placa en la bolsa y contintda causando
finalmente la destruccion de los tejidos y el hueso de soporte. Debido a que la placa
contiene bacterias, es probable que se presente un absceso dental, lo que aumenta la
proporcion de la destruccion Gsea.

2.8 TIPOS DE PERDIDA OSEA

Son las diversas maneras en las que puede presentarse la resorcién o pérdida de hueso en la
cavidad oral.

2.8.1 PERDIDA OSEA HORIZONTAL

Es un término empleado para describir el aspecto radioldgico de la pérdida de altura
del hueso alveolar alrededor de mdltiples dientes; normalmente la cresta es horizontal

(radiograficamente).

La pérdida 6sea horizontal puede ser leve moderada o grave. La pérdida dsea leve se
define como una pérdida de adherencia de aproximadamente 1mm, y la pérdida moderada
es aquella superior a 1mm en el punto medio de la longitud de las raices, o hasta el nivel de

la furca de los molares.

Es la forma mas comun en la enfermedad periodontal, dentro de ésta la altura del
hueso se reduce, pero su margen permanece aproximadamente perpendicular a la superficie

dentaria.
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Los tabiques interdentales y tablas y las tablas vestibular y lingual se afectan, pero

no necesariamente en igual grado alrededor del mismo diente.

2.8.2 DEFECTOS VERTICALES O ANGULARES.

Son los que tienen direccién oblicua, para dejar en el hueso un surco socavado a lo
largo de la raiz; la base del defecto es apical al hueso circundante. En mayor parte de los
casos los defectos angulares poseen bolsas infradseas concomitantes y éstas siempre tienen
un defecto angular subyacente.

Los defectos angulares se catalogan sobre la base del numero de paredes Oseas.
Pueden tener una, dos o tres paredes. La cantidad de paredes en la porcion apical del
defecto puede ser mayor que su pocion oclusiva; en estos casos se utiliza el término defecto

6seo combinado.

Los defectos verticales interdentales pueden reconocerse en radiografias, aunque las
tablas Oseas gruesas las enmascaran algunas veces. También pueden aparecer defectos
angulares en las superficies vestibulares y linguales o las palatinas, pero estos defectos no
se observan en la radiografia. La exposicion quirdrgica es la Unica manera segura de

establecer la presencia y forma de los defectos 6seos verticales.

Las anormalidades verticales aumentan con la edad, casi 60% de las personas con

anomalias angulares interdentales posee un solo defecto Gnico.

Las lesiones verticales registradas mediante radiografias son mas frecuentes en las
superficies distales y mesiales; no obstante, los defectos de tres paredes son mas comunes

en las superficies mesiales de molares superiores e inferiores.
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El trastorno vertical de tres paredes también se conoce como defecto intradseo
(aunque el término después se amplio para referirse a todos los defectos verticales). Es méas
frecuente en puntos mediales de segundos y terceros molares superiores e inferiores. El

defecto vertical de una pared se Ilama también hemitabique.

2.8.3 CRATERES OSEOS.

Son cavidades en la cresta del hueso interdental confinadas a las paredes linguales y
vestibular. Los crateres parecen constituir casi un tercio de todos los defectos y
aproximadamente dos terceras partes de todos los defectos mandibulares. Son dos veces

mas frecuentes en los segmentos posteriores que en los anteriores.

Se sabe que la altura de las crestas vestibular y lingual de un créter es idéntica en
85% de los casos, con el 15% restante dividido casi por igual entre crestas vestibulares y

crestas linguales mas elevadas.

Algunas explicaciones de la elevada frecuencia de crateres interdentales:

a) La zona interdental acumula placa y es dificil de limpiar.

b) La forma vestibulo lingual plana o incluso céncava normal del
tabique interdental en los molares inferiores puede favorecer la produccion de
crateres.

C) Los patrones vasculares desde la encia hacia el centro de la cresta

pueden proveer una via para la inflamacion.

La forma invertida dada por la pérdida de hueso interdental incluyendo las tablas
vestibular, lingual o ambas, sin pérdida coincidente del hueso radicular, aparece mas a

menudo en el maxilar superior que en la mandibula.
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2.8.4 LESIONES EN FURCA.

Dicho término se refiere a la invasion de la bifurcacion o trifurcacion de los dientes
multiradiculares por la enfermedad periodontal. La furcacion denudada se ve a simple vista
0 esta cubierta por la pared de la bolsa. La magnitud de la afeccion se determina al explorar
con una sonda roma, junto con aire a presion para facilitar la observacion.

Las lesiones en furca se clasifican segun sea la cantidad de tejido destruido, en

grados.
o I: es la pérdida Gsea incipiente
o I1: pérdida dsea parcial (fondo cerrado)
o I11: pérdida Gsea total con abertura de la furca de un lado a otro.

El patrén destructivo en una lesion de furca varia de acuerdo con los casos y el
grado de enfermedad. La pérdida dsea en torno de cada raiz individual puede ser horizontal
o0 angular y muy a menudo aparece un crater en la region interradicular. EI sondeo para
establecer alrededor de cada raiz afectada y en la region del crater a fin de establecer la

profundidad del componente vertical.

La lesién de furca es una etapa de la enfermedad periodontal progresiva y posee la
misma causa. La dificultad, y en ocasiones la imposibilidad de eliminar la placa en las
furcas da lugar a la presencia de lesiones amplias en esa region. La funcion del traumatismo

de la oclusién en el origen de las lesiones de furca es un tema controvertido.

Algunos le asignan un papel clave y consideran que las zonas de furca son mas
sensibles a una agresion por fuerzas oclusivas excesivas. Otros niegan el efecto generador
del traumatismo y opinan que la inflamacion y el edema causado por la placa en la zona de

la furcacion tienden a extruir el diente, que después se traumatiza y sensibiliza.
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Debe sospecharse en particular del traumatismo por oclusion como factor causal
coadyuvante en lesiones de furca con deformidades angulares o crateiformes en el hueso,

en especial cuando la destruccion dsea se localiza en una de las raices.

Otros elementos que pueden intervenir son la presencia de proyecciones de esmalte
en la furcacion, que ocurren en casi 13% de los dientes multiradiculares, asi como la
proximidad de la furcacion a la unién amelocementaria, en alrededor de 75% de las

lesiones de furca.

La presencia de conductos pulpares accesorios en la furca puede propagar la
inflamacion pulpar; ésta posibilidad debe explorarse con cuidado, en particular cuando los

huesos mesial y distal conservan su altura normal.

Los conductos accesorios que conectan el piso de la cAmara pulpar con la furca
aparecen en 36% de los primeros molares superiores, 12% de los segundos molares
superiores, 32% de los primeros molares inferiores y 24% de los segundos molares

inferiores.

El diagnostico de una lesion de furcacion se establece mediante un examen clinico y

la revision cuidadosa con una sonda para furca.

2.9 BASES FISIOLOGICAS DE LA REGENERACION OSEA

El hueso es el unico tejido del organismo capaz de regenerarse, permitiendo la
restitucion e integracion tras el trauma. Cuando se produce una fractura, se coloca un
implante osteointegrado o se realiza un injerto para aumentar el sustrato 6seo antes de la
insercion de implantes, lo que se pretende es la regeneracion ésea, es decir, la formacion de

hueso nuevo que, tras un proceso de remodelado, sea idéntico al preexistente.
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El hueso es un tejido dindmico en constante formacion y reabsorcion. Este
fendmeno equilibrado, denominado proceso de remodelado, permite la renovacion de un 5-

15 % del hueso total al afio en condiciones normales®’.

El remodelado 6seo consiste en la reabsorcion de una cantidad determinada de
hueso llevada a cabo por los osteoclastos, asi como la formacion de la matriz osteoide por
los osteoblastos y su posterior mineralizacion. Este fendmeno tiene lugar en pequefias areas
de la cortical o de la superficie trabecular, llamadas “unidades basicas de remodelado

0seo”.

La actuacion terapéutica en los campos de la Traumatologia y Ortopedia, Cirugia
Oral y Maxilofacial e Implantologia, se asienta sobre los principios biologicos de la
regeneracion dsea, en los que estan implicados células, matriz extracelular y sefiales

osteoinductivas.

2.10 TECNICAS REGENERATIVAS PERIODONTALES.

Las técnicas regenerativas tienen como objetivo mejorar la anatomia local,
regenerando los tejidos periodontales previamente destruidos y restaurando un estado

periodontal completamente normal, mejorando asi el prondéstico del diente.

Algunos otros objetivos de dicho tratamiento serian la reduccion o eliminacion de
las bolsas periodontales, la ganancia de insercion clinica, la restauracion del hueso alveolar
perdido y desde luego la regeneracion de un aparato de insercion funcional. Los tres
primeros objetivos pueden evaluarse mediante mediciones clinicas y radiogréficas, el

cuarto solo puede verificarse mediante analisis histologico que comprobaria dicho objetivo.

v Davies JE, Hosseini MM. Histodinamics of endosseous would healing. En: Davies JE ed. Bone Engineering. Toronto: Davies JE ed.;
2000. p. 1-14.
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Cuando existe la pérdida del aparato de insercion periodontal, incluyendo la pérdida
de hueso alveolar que soporta al diente, la regeneracion de la insercion periodontal perdida

es una meta razonable de la terapéutica clinica

Se define regeneracion como la reconstitucion de una parte perdida difiriendo de la

reparacion.

La reparacion es la curacion de una herida por medio de un tejido que no restaura
completamente la estructura o funcién de la parte.*® La mayor parte de los procedimientos
regenerativos se pueden realizar s6lo después de que la terapéutica antiinfecciosa se ha

terminado.

Los defectos Oseos se pueden diferenciar en supradseos, infradseos e
interradiculares. Los infradseos, a su vez, se dividen en dos tipos: intradseos, cuando el

componente infradseo afecta principalmente a un diente.

Segln el nimero de paredes Gseas remanentes, éstos se subdividen en defectos de
una, dos o tres paredes, o combinados. Cuando el defecto implica dos superficies

radiculares, se denomina crater.

La terapéutica antiinfecciosa, consiste en el raspado minucioso, alisado radicular, la
remocion de areas retentivas para la placa y el establecimiento de una higiene bucal
adecuada.

2.11 MECANISMOS BIOLOGICOS BASICOS DE FORMACION DE HUESO

Varian segun el tipo de injerto que se realice y del material que se emplee. Los

mecanismos béasicos de neoformacion dsea son:

18 Carranza, Fermin A., et.al. Periodontologia clinica, novena edicion, ed. Mc Graw Hill, México, 2004,p.623.
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Osteogénesis: En este proceso, el propio injerto en su estado vital lleva en si mismo
células capaces de establecer centros de crecimiento y formacion 0sea, y es capaz de formar
tejido 6seo en ausencia de células mesenquimatosas indiferenciadas. El hueso aut6logo es
el Unico material de injerto con capacidad osteogénica; puede ser hueso esponjoso y/o de

médula.

Osteoinduccion: es la capacidad para inducir la transformacion de un tejido
conectivo en tejido éseo endocondral. Es una propiedad de las proteinas osteoinductoras.
La poseen las proteinas morfogenéticas y el P.R.P. o plasma rico en plaquetas.

De esta manera se va a establecer un armazon o andamiaje, que sirve como soporte
0 guia para favorecer el crecimiento del tejido éseo, ya que a través de esta matriz migraran

las células osteoprogenitoras.

Es un proceso que se establece de forma simultanea, donde tiene lugar la resorcién

del injerto y la formacion de hueso nuevo.

Osteoconduccién: Es la capacidad de establecer una matriz soporte para guiar y
favorecer el desarrollo del propio tejido 6seo. Es un proceso simultaneo de reabsorcién y
formacion que favorece la migracion de células formadoras de hueso. Esta propiedad la
presenta el tejido 6seo esponjoso, la hidroxiapatita y algunos sustitutos éseos sintéticos.

Osteotrofismo: Es la capacidad de aumentar la formacion del hueso en presencia de

células osteogénicas. Es propio de las hidroxiapatitas de origen organico.

Osteofilia: Se refiere a la afinidad para que se produzca aposicion de hueso. Esta

propiedad es propia de del tejido Aloplastico 6seo mineralizado.
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2.12 CAPACIDAD REGENERATIVA DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES.

Las células que repueblan la superficie radicular después de la cirugia determinan la

naturaleza (calidad) de la insercion que formaran.

Después de una incision de bisel invertido y la remocion del tejido de granulacion,
la superficie radicular cureteada puede ser repoblada por cuatro tipos diferentes de células:
células epiteliales, células del tejido conectivo gingival, células Oseas y células del

ligamento periodontal.

Si las células del epitelio bucal proliferan a lo largo de la superficie radicular hacia
el nivel prequirurgico del epitelio de la bolsa, se producird una adherencia epitelial
denominado epitelio de unidn largo. El contacto entre la superficie radicular y ese epitelio

de unién largo se mantiene por las estructuras cuticulares y hemidesmosomas.

Si las células del tejido conectivo gingival pueblan la superficie radicular
evidentemente se establecera algun tipo de adhesion o insercién de tejido conectivo. Si las
células Gseas migran para ponerse en contacto con la raiz cureteada, se puede producir

reabsorcion radicular superficial y anquilosis.

Las condiciones ideales para la curacién se generan a partir de situaciones en que
las células del ligamento periodontal proliferan en direccién coronaria para cubrir la
superficie radicular antes enferma. Esas células tienen la capacidad de formar cemento y

fibras del ligamento periodontal.

2.13 INDICACIONES Y LIMITACIONES DE LA REGENERACION PERIODONTAL.

El mal control de placa bacteriana por parte del paciente asi como el

incumplimiento de las visitas de mantenimiento, son factores determinantes en los
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resultados del tratamiento periodontal y por tanto puede provocar una disminucién en la

formacion de nueva insercion y tejido 6seo.

Esta afirmacion viene avalada por multitud de estudios publicados, los autores
coinciden en sefialar que la acumulacion de placa de nuevo provoca la recidiva de la
enfermedad periodontal, inclusive cuando se ha conseguido un aumento significativo del

nivel de insercién con el tratamiento.

Puesto que el proceso de cicatrizacién es una secuencia estructurada, cualquier
alteracion de alguno de sus pasos tendria el potencial de variar el resultado del tratamiento.
Los estudios tienden a considerar como motivo de exclusion la diabetes y cualquiera otra
enfermedad sistémica que pudiera implicar una alteracion en la capacidad de cicatrizacion

innata del individuo.

En opinion de algunos autores el habito tabaquico es motivo de exclusion en RP, se
ha demostrado claramente que el habito de fumar es un factor de riesgo mayor no solo para
la progresion de la periodontitis, sino también en los resultados adversos del tratamiento.
Entre los factores locales que pueden influir en el resultado de las terapias regenerativas, la

oclusion y la morfologia del defecto 6seo han sido los mas estudiados.

El control oclusal y la estabilizacion del diente estarian indicados en el caso de
dientes hipermdviles que van a recibir tratamiento de RP, no obstante, puesto que la
influencia de la movilidad dental sobre la regeneracion periodontal permanece no definida,
los procedimientos empleados para la estabilizacion deberan ser poco invasivos y provocar

una pérdida minima de la estructura dental.

Las caracteristicas morfoldgicas del defecto dseo han sido los factores locales mas
estudiados en la RP. La profundidad total del defecto y el angulo de la pared dsea respecto
a la raiz son las variables que de una forma mas constante se han relacionado con la

cantidad de relleno éseo obtenido.
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Ya en 1949, Goldam HM apuntaba que uno de los factores que determinaban el
resultado del curetaje gingival para el tratamiento de las bolsas infradseas era el tipo de

defecto 6seo.

De manera que, cuanto mas estrecho es un defecto 6seo méas pequefia seria el area a
cicatrizar y mejor estabilidad de la herida durante la curacion; y por el contrario, cuanto
mas ancho, mayor posibilidad de desplazarse el coagulo y por lo tanto mayor riesgo de

infeccidn secundaria.

Posteriormente, Prichard sefiala que el criterio diagnostico més importante para
obtener un resultado favorable, es la presencia de un defecto 6seo de 3 paredes. Gottlow y
cols., sefialan de forma explicita que la regeneracion del hueso alveolar esta casi restringida

a aquellas localizaciones donde habia un defecto 6seo angular.

Los trabajos de Cortellini reafirman la importancia de este factor local, indicando
que “la morfologia del defecto juega un papel principal en la respuesta de curacion de la

RTG en los defectos intradseos”.

El manejo quirtrgico de los tejidos, también se ha relacionado con el éxito de las
técnicas de regeneracién periodontal Seguramente es el factor mas dificil de valorar. Es
normal que cuando se introduce un nuevo procedimiento, la técnica en si sea considerada
un determinante critico de los resultados clinicos. Pero ain habiéndose establecido los
criterios técnicos de un procedimiento quirurgico, la habilidad de cada operador es

diferente, y esto implica factores subjetivos de muy dificil valoracion.

2.14 INJERTOS Y SUSTITUTOS OSEOS.

Durante casi 50 afios se centrd la atencidn de los investigadores en la regeneracion

Osea, se pensd que constituia un pre-requisito para la formacion de nueva insercion, la
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formacion de nuevo hueso induciria a la formacion de nuevo cemento y ligamento
periodontal. Bajo esta premisa se han empleado diferentes tipos de injertos dseos y de otros
materiales, que de acuerdo a su origen se han clasificado en autoinjertos (obtenido del
mismo paciente), aloinjertos (misma especie pero diferente individuo), xenoinertos (dife-

rente especie) e injertos aloplasticos (materiales sintéticos o cuerpo extrafio inerte).

Actualmente, la técnica de injertos 0seos, es la Unica terapia en la que existe
evidencia histologica significativa en humanos de regeneracion de hueso nuevo, nuevo
cemento y un nuevo ligamento periodontal alrededor de la superficie radicular previamente
contaminada por placa bacteriana. Esto no indica que los injertos 6seos sean exitosos en

todos los casos, 0 que siempre cicatricen con la restauracion de todo el aparato de insercion.

La curacion puede ocasionalmente ocurrir mediante un nuevo surco de profundidad
significativa, adherencia de un epitelio de union largo a la superficie radicular, adhesion de
fibras de tejido conectivo orientadas de forma paralela a la superficie radicular, o insercién

de fibras de tejido conectivo a nuevo cemento; también denominado nueva insercion.

Dependiendo de su accion sobre el hueso se les atribuye capacidad osteogénica,

osteoinductora u osteoconductora.

Los Unicos materiales que han demostrado ser osteogénicos, es decir, que poseen
células dseas vivas capaces de crear nuevo hueso, son los injertos de hueso fresco

esponjoso de la cresta iliaca y el injerto 6seo intraoral.

Los autoinjertos de cresta iliaca incluso han mostrado ser capaces de conseguir
regeneracion supracrestal. Sus inconvenientes de crear un segundo campo quirdrgico y la
posibilidad de provocar reabsorcion radicular y anquilosis, han limitado su empleo en la

practica diaria.
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Los autoinjertos 6seos de origen intraoral se obtienen a partir de zonas edéntulas, de
la tuberosidad, de exostosis y de alvéolos post-exodoncia.

Los estudios clinicos sugieren que el empleo de estos injertos mejoran el relleno
0seo frente al tratamiento convencional (desbridamiento), y que las diferencias en los
resultados parecen depender de la morfologia del defecto y del tipo de hueso donante.
Aunque es considerado por algunos autores el “gold estindar” como material de injerto
periodontal, lo limitado de su disponibilidad y el tiempo empleado para su obtencién han

estimulado la busqueda de otros materiales.

Frente a las limitaciones de los anteriores, los aloinjertos 6seos de hueso liofilizado
y de hueso desmineralizado liofilizado provenientes de cadaver, tienen la ventaja de que
disponemos de cantidad ilimitadas, y que los riesgos de transmision de enfermedades son
minimos, el riesgo de transmision del VIH en una determinada marca de hueso liofilizado
desmineralizado tras los procesos de seleccion y procesamiento adecuados ha sido

calculado de 1 en 2.8 billones.

A estos materiales, se les ha considerado osteoinductores, es decir, tienen la
capacidad de inducir la formacion de hueso estimulando la maduracion de las células

indiferenciadas del mesénquima a pre-osteoblastos y osteoblastos formadores.

La principal razén para su desmineralizacion se basa en los estudios de Urist, que
sugerian que la desmineralizacion del hueso liofilizado permitiria la exposicién de
proteinas morfogéneticas dseas, polipéptidos que inducirian a las células troncales

pluripotenciales a diferenciarse en osteoblastos.

Sin embargo, se ha comprobado que esta capacidad osteoinductora depende de la
caracteristicas del donante, especialmente de su edad, y del grado de desmineralizacion, de
manera que, dependiendo del banco de hueso e incluso del lote, la capacidad para inducir la

formacion hueso pueda variar e incluso no existir.
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Los resultados de los trabajos publicados indican que tras el empleo de injertos
0seos cabe esperar un relleno dseo significativo frente al tratamiento de desbridamiento,

pudiendo obtenerse una media del relleno del defecto que oscila entre el 60% Y el 65%.

Respecto a los hallazgos histoldgicos, se ha descrito cierto grado de regeneracion
tras el uso de autoinjertos y de hueso liofilizado desmineralizado, mientras en otros
estudios, se ha detectado que aunque existe formacion de nuevo cemento las fibras del
ligamento no estan funcionalmente orientadas, o incluso se ha observado que entre el hueso

nuevamente formado y la superficie radicular hay interpuesto un epitelio largo de union.

Respecto al resto de materiales, su uso se ha justificado por su potencial de
osteoconduccion; su estructura y composicion quimica le darian la capacidad de facilitar la
formacion de nuevo hueso a partir del existente en las paredes del defecto al actuar como

armazon de crecimiento.

Dentro de éste grupo se incluyen los xenoinjertos, hueso de origen animal,
normalmente bovino, tratado quimicamente para eliminar su componente organico pero
manteniendo una arquitectura trabecular que es similar al hueso humano; y todos los

materiales aloplasticos.

En estudios clinicos controlados sobre tratamiento de defectos intradseos y lesiones
de furca, los materiales sintéticos han mostrado mejores resultados en el nivel de insercion
que los obtenidos con tratamientos de desbridamiento, y resultados similares a los

obtenidos con injertos 0seos.

Sin embargo, desde el punto de vista histologico actuarian casi exclusivamente
como relleno, los fragmentos de material aparecen encapsulados por el tejido conectivo,

observandose poco relleno 6seo y regeneracion periodontal muy limitada.
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2.14.1 PROCEDIMIENTOS CON COLGAIJO.

Desde la década de 1950, la mayoria de los intentos de nueva insercién, en
particular en el tratamiento de defectos 6seos angulares (esto es bolsas infradseas),

incluyeron ademas del alisamiento radicular la elevacion de colgajos.

Después de una elevacion de colgajo de tejido blando (colgajo de espesor dividido o
entero), se elimina el tejido de granulacion del defecto 6seo y se efectla cuidadosamente la
tartrectomia y el alisamiento de la superficie radicular; todo esto con el fin de alentar la
regeneracion ésea, a menudo se efectlan pequefas perforaciones con fresa en diversos

puntos de las paredes Oseas. Se sutura después el colgajo para cubrir la pared alveolar.

Muchos investigadores clinicos sostuvieron que se obtenia una nueva insercion
después de este tipo de tratamiento. Patur y Glickman en el afio de 1962 informaron que se
producia regeneracion dsea y nueva insercion en las bolsas infradseas de 2 y 3 paredes,

pero no en las bolsas de 1 pared.™

Otro estudio realizado en el afio de 1976, trat6 defectos de 12 pacientes con 124

defectos 6seos angulares por medio del colgajo de Windman modificado.

Los exdmenes efectuados dos afios después del tratamiento demostraron que todos
los defectos 6seos (cualquiera que haya sido su clasificacion) sufrieron regeneracion ésea;
los autores sugirieron que éste relleno de hueso era indicio de la formacion asimismo de
una nueva insercion y adscribieron la curacion exitosa sobre todo al nivel 6ptimo de

higiene bucal, logrado por los pacientes durante la curacion.?

' patur B, Glickman |, Clinical and roentgenographic evaluation of the post-treatment healing of infrabony pockets, J periodontol 33;
164-171.

20 Rosling B, et.al. The effect of systematic plaque control on bone regeneration in infrabony pockets, J Clinic Periodontol, 1976;3:38-
53.
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Polson y Heijl en 1978 realizaron un estudio clinico similar con resultados casi
idénticos por lo que concluyeron: “se ve que los defectos periodontales infradseos pueden
remodelarse de manera predecible en toda su extension circunferencial después del

desbridamiento quirtrgico y el establecimiento del control 6ptimo de la placa”.

2.14.2 PROCEDIMIENTOS DE INJERTO

El abordaje con colgajo se combind con la insercion de diferentes clases de

materiales de implante en los defectos 6seos cureteados con el fin de mejorar la curacion.

Los diversos materiales para implantes utilizados hasta ahora pueden ser agrupados
en 4 categorias segun Adams y Gara (1981)%":

1.- Autoinjerto: injerto transferido de una ubicacidn a otra de la misma persona:
a) hueso cortical (coagulo 6seo).

b) hueso esponjoso y médula obtenidos de areas donantes bucales o extrabucales.
c) combinacion de hueso cortical y esponjoso (mezcla 6sea).

2.- Aloinjerto: injerto transferido entre distintos miembros de la misma especie:
a) hueso esponjoso y médula viables.

b) hueso esponjoso y médula esterilizados.

¢) hueso seco por congelacion.

3.- Heteroinjerto o Xenoinjerto: injerto tomado de donante de otra especie.

4.- Injertos de sustitutos 6seos y materiales sintéticos.

2 Adams DF,The relationship between occlusion and periodontal disease. The Journal of the Oregon Dental Association 1981;50(4):25-
9.
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2.15 INDICACIONES PARA LA UTILIZACION DE LOS INJERTOS OSEOS
PERIODONTALES.
2.15.1 DEFECTOS INTRAOSEOS PROFUNDOS.

Cuanto més profundo es el defecto, mayor serd el relleno 6seo que podemos
esperar; al mismo tiempo el defecto residual puede ser significativo.

Por ejemplo si el defecto 6seo es de 8mm de profundidad y se obtiene un 75%

(6mm) de relleno 6seo, el defecto residual sera de 2mm.

Este puede requerir un nuevo intento de injertar o de terapia Gsea resectiva o

mantenimiento de una lesion potencialmente comprometida.

Por el contrario, un defecto 6seo de 3mm con el mismo porcentaje de relleno éseo

cicatrizara con un defecto residual de menos de 1mm.

Cuanto mayor es el nimero de paredes 6seas y mayor es el soporte y continente

para el material de injerto, mayor sera el relleno éseo.

El grado de regeneracién de un defecto 6seo de un determinado volumen y
morfologia varia directamente con la capacidad de cobertura por el tejido blando y con el
area superficie de las paredes Gseas vascularizadas que rodean al defecto; varia més o

menos en relacion inversa con el area de superficie radicular.

Por lo tanto, un defecto de tres paredes debe cicatrizar (curar) con mas relleno éseo
que un defecto de dos paredes o de una pared y un defecto de una pared debe de cicatrizar

mejor que un defecto de furcacion.
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Defectos intradseos causados por abscesos periodontales o patologia pulpar
responderan favorablemente con relleno dseo sin un injerto, tras la terapia de urgencia o

endodontica.

2.15.2 RETENCION DENTARIA.

El uso de injertos 6seos puede restaurar la estabilidad funcional hasta el grado de

evitar la necesidad de extraccion.

2.15.3 SOPORTE PARA DIENTES CRITICOS.

Dientes severamente debilitados por la pérdida del soporte alveolar pueden
beneficiarse de la utilizacion de los injertos 6seos. Este puede ser el caso de un diente pilar

o de aquellos dientes que son criticos para la preservacion de la integridad de la arcada.

2.15.4 DEFECTOS OSEOS ASOCIADOS CON PERIODONTITIS JUVENIL.

Se ha observado que este tipo de lesiones responden muy favorablemente al uso de
injertos Oseos, especialmente cuando se utilizan combinados con un antibiético como la

tetraciclina.

2.15.5 ESTETICA (DEFECTOS INTRAOSEOS SUPERFICIALES).

La reseccion de defectos intradseos superficiales en la region anterior de la boca
mediante osteoplastia/ ostectomia seguida de un colgajo posicionado apicalmente para
eliminar la bolsa periodontal, dara lugar a recesion gingival y una corona clinica larga. Esto

puede ser estéticamente inaceptable.
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La utilizacion de injertos 6seos para reconstruir la arquitectura Gsea permite la
colocacion del margen gingival lo méas cerca posible de su posicion inicial. Una

cicatrizacion exitosa dara lugar a un desplazamiento apical minimo del margen gingival.

2.15.6 DEFECTOS DE FURCACION.

Esta indicacion se aplica principalmente a defectos de furcacion clase Il. Los
injertos dseos, principalmente si se utilizan en combinacion con la regeneracion tisular
guiada han resultado ser una modalidad de eleccion para tratar este tipo de lesion; sin

embargo los resultados son variables.

2.15.7 LIMITACIONES ANATOMICAS PARA OTRAS TECNICAS.

La relacién de los molares inferiores con el reborde oblicuo externo asociado a
defectos intradseos constituye un problema anatomico que puede no ser corregido mediante
la cirugia d6sea. Los defectos intradseos que se acercan al seno maxilar suponen un
problema similar, a menudo son necesarias técnicas de injertos 0seos para tratar dichas

areas.

El uso de los injertos 6seos también esta dictado por la aceptacion del paciente, por

factores econdmicos, por la disponibilidad del material de injerto, por la seleccion del caso

mediante su dificultad y la experiencia clinica del cirujano dentista tratante.

2.16 TIPOS DE MATERIALES DE INJERTOS OSEOS.

Existen diferentes tipos de materiales de injertos 6seos periodontales que se usan o

se han utilizado en la terapia periodontal.
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Estos incluyen los autoinjertos, los aloinjertos, los xenoinjertos y los materiales

aloplasticos.

Los autoinjertos periodontales se consideran como materiales vitales y el resto de
materiales de injerto no son vitales. El hueso esta formado en respuesta a los materiales de

injerto en fases superpuestas.

La primera fase de cicatrizacion es la revascularizacion. La revascularizacion se
inicia durante los primeros dias tras la colocacion del injerto. Los vasos capilares que se
originan del hueso del huésped invaden el injerto. Un tamafio de poro de 100-200 um es
muy propenso a la invasién vascular. La revascularizacién se sigue con la incorporacion de

las particulas de hueso injertado por un nuevo hueso procedente del huésped.

Si el material de injerto contiene células osteogénicas precursoras vitales que
sobreviven el proceso de transplante, estas células pueden contribuir a la formacién de
hueso nuevo. El injerto puede poseer proteinas inductoras que estimulan activamente al
huésped para formar nuevo hueso (osteoinduccidn) o el injerto puede simplemente actuar
como un armazén o enrejado sobre el cual se forma nuevo hueso del huésped

(osteoconduccién).

A medida que el injerto es incorporado, es gradualmente reabsorbido y reemplazado
por nuevo hueso del huésped. Este proceso a veces es denominado como sustitucion

serpenteante, la fase final de la cicatrizacion es el remodelado 6seo.

La reabsorcion, el reemplazo y el remodelado pueden requerir muchos afios. Los
injertos aloplasticos grandes puede que nunca se reabsorban y se reemplacen totalmente.
La mayoria de injertos aloplasticos no sufren reabsorcion, reemplazo o remodelado. Se ha
demostrado que la formacién de nuevo hueso, nuevo cemento y nuevo ligamento
periodontal puede ocurrir tras la utilizacion de muchos tipos de autoinjertos y de aloinjertos

pero no con materiales alopléasticos.
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2.16.1 INJERTOS OSEOS AUTOGENOS.

Se cree que los injertos 0seos autdgenos son mas preferibles que otros tipos de
materiales de injerto puesto que contienen células vitales. Estas células, una vez
trasplantadas, pueden continuar formando nuevo hueso de forma activa. A menos que un
injerto autdgeno esté en contacto estrecho con un aporte vascular no sobrevivira el proceso
de trasplantacion. Por tanto, la mayoria de autoinjertos funcionan como agente

osteoinductores u osteoconductores.

La secuencia de cicatrizacion de un injerto 6seo autdgeno periodontal se ha
identificado con el inicio de la formacién de hueso a los siete dias, 1 cementogénesis a los
21 dias y un nuevo ligamento periodontal a los 3 meses. Sobre los 8 meses el injerto debe
estar totalmente incorporado en el huésped con fibras orientadas funcionalmente

discurriendo entre el hueso y el cemento. La maduracion puede requerir hasta 2 afios.

Los chips de hueso cortical, el codgulo 6seo, la mezcla de hueso (bone blend) y el
hueso y médula esponjosa extraoral se incluyen en la categoria de los autoinjertos
periodontales.

2.16.1.1 CHIPS DE HUESO CORTICAL.

La utilizacidn actual de los injertos 6seos periodontales es en parte debida al trabajo

de Nabers y Oleary.

Ellos demostraron que virutas del hueso cortical obtenidas con cinceles manuales
durante la osteoplastia/ostectomia de zonas de la misma area quirurgica pueden ser

utilizadas de forma exitosa para conseguir un aumento coronal en altura osea.
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Los chips corticales, debido al tamafio relativamente grande de sus particulas y su
potencial a que se secuestren fueron sustituidos por los coagulos 6seos autégenos y las

técnicas de mezcla de hueso (bone blend).

Existen evidencias de formacion de nuevo hueso, nuevo cemento y nuevo ligamento

periodontal tras la utilizacion de este tipo de injerto.

2.16.1.2 COAGULO OSEO.

El hueso intraoral cuando se obtiene con fresas a alta o baja velocidad se mezcla con
sangre, los que constituye lo que llamamos un coagulo 6seo. El fundamento para su
utilizacion esta en la creencia de que cuanto mas pequefias son las particulas de hueso

donante, es mucho més segura la reabsorcion y su reemplazo por hueso del huésped.

La desventaja de ésta técnica radica en la cantidad y cualidad de los fragmentos
0seos recogidos, la incapacidad para aspirar durante el proceso de recogida por temor a
aspirar el material de injerto y las complicaciones de la contaminacion por saliva y el

sangrado.

2.16.1.3 MEZCLA DE HUESO.

La técnica de mezcla de hueso fue ideada para superar las desventajas de la técnica
de coagulo dseo. Se obtiene hueso cortical y esponjoso con una trefina y se coloca en una
capsula para amalgama utilizada s6lo para el propdésito de la mezcla y se tritura durante 10

a 30 segundos hasta obtener una consistencia de una masa 0sea pastosa.

Un estudio clinico controlado mostraba que el injerto combinado de coagulo 6seo y

mezcla de hueso proporcionaba un crecimiento coronal de nuevo hueso de 2,4mm en
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comparacion con el crecimiento de 0,66mm obtenidos con solo la técnica de

desbridamiento a colgajo abierto.

También se ha demostrado un relleno 6seo del 75% en defectos 6seos.

Se ha demostrado la regeneracion del periodonto con el injerto de coagulo éseo y de

mezcla de hueso.

2.16.1.4 HUESO Y MEDULA OSEA ESPONJOSA INTRAORALES.

Las areas de extraccion, los rebordes edéntulos, las &reas retromolares y la
tuberosidad del maxilar superior se han utilizado como fuentes de hueso esponjoso intraoral

y médula dsea.

La fuente méas productiva parece ser un area de extraccion de cicatrizacion de 8-12
semanas. Se ha demostrado relleno 6seo en todos los tipos de defectos intradseos y defectos

de furcacion con éste material.

Se ha demostrado un relleno 6seo medio de 3,65mm con relleno de hueso de hasta
12 mm en algunos defectos y mas de un 50% de relleno de forma predecible. También se
ha proporcionado la evidencia histolégica de nuevo hueso, nuevo cemento y nuevo

ligamento periodontal.

2.16.1.5 HUESO Y MEDULA OSEA ESPONJOSA EXTRAORALES.

Esta generalmente aceptado que el hueso y médula dsea esponjoso extraoral de la

cresta iliaca ofrecen la mayor potencial osteogénico. Informes cientificos acerca de la
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completa erradicacién de defectos de furcacion y de defectos interproximales de dos

paredes (crateres) estimuld el interés en éste material.

Estudios posteriores dieron fe de la eficacia de este material para tratar de forma

exitosa furcaciones, dehiscencias y defectos intradseos de morfologia diversa.

Se ha demostrado un relleno 6seo medio de 3,33 mm en 182 defectos y de 4,36mm
en 7 defectos. Ademas, se ha demostrado una aposicion 6sea media de 2,54 mm en defectos
crestales o defectos de cero paredes. El resultado del tratamiento es la formacién de nuevo
hueso, nuevo cemento y nuevo ligamento periodontal, sin embargo, la reabsorcion radicular

asociada al hueso iliaco fresco esponjoso y médula ésea ha limitado el uso de éste material.

2.16.2 ALOINJERTOS DE HUESO.

La necesidad de una fuente alogénica o de una sustituto del hueso autégeno surgio
de la necesidad de obtener un material donante para rellenar defectos dseos multiples o
profundos en el mismo paciente y la morbilidad que aparece con una segunda area

quirdrgica para obtener el hueso donante.

Existen dos tipos de aloinjertos de hueso de uso cotidiano: hueso desecado-
congelado (liofilizado) mineralizado y hueso desecado-congelado (liofilizado)

desmineralizado.

Los términos descalcificao y desmineralizado se usan de forma sinénima. Ademas,
el hueso alogeénico, el hueso de autolisis, el hueso con extraccion de los antigenos (ADA),
el polvo de hueso desmineralizado, la matriz 6sea desmineralizada y la gelatina de matriz
Osea desmineralizada pueden considerarse como sindnimos de hueso congelado-desecado

descalcificado, aunque existen diferencias en el procesado de estos materiales.
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La transferencia de enfermedades es una preocupacion tanto para el paciente como
para el clinico. No ha habido ningin caso descrito o publicado de transferencia de
enfermedad con el Aloinjerto de hueso mineralizado o desmineralizado congelado-

desecado.

El riesgo de transferencia de enfermedad con un injerto de hueso fresco congelado
se ha calculado que es aproximadamente de 1 entre 2millones si el banco tisular utiliza
técnicas de exclusion. El riesgo de transferencia de enfermedades para el hueso congelado-

desecado se ha calculado de 1 entre 2,8 billones. Las técnicas de exclusion pueden incluir:

A).- La omisién de donantes de grupos de alto riesgo mediante screenings médicos
y sociales.- a menos que una informacion fiable en relacidén a hospitalizaciones previas,
transfusiones sanguineas, enfermedades severas y estilos de vida puedan ser adquiridas, el
donante debe ser considerado como inaceptable).

B).- Test de antigeno y anticuerpo del virus de la inmunodeficiencia humana

(VIH).- un test positivo excluye la obtencidon de tejido donante.

C).- Autopsia para descartar enfermedades ocultas como carcinoma.

D).- Estudios especiales de nodulos linfaticos més alld de aquellos realizados
durante la autopsia.- dichos estudios se realizan para reconocer cambios caracteristicos de
una infeccion temprana por VIH y proporcionar otra oportunidad para excluir individuos
con cambios nodulares morfoldgicos tipicos de infeccion no especifica (ejemplo:
Bacteriana, viral, parasitaria, micotica e infeccion cronica o uso de drogas).

E).- Cultivos sanguineos para la contaminacion bacteriana.

F).-Test seroldgicos para sifilis y todos los tipos de hepatitis.
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G).- Estudios de seguimientos de injertos del mismo donante.- Un ndmero
significativo de donantes de hueso de bancos tisulares pueden también ser donantes de
organos vitales. Con la excepcion de los aloinjertos de hueso fresco suelen pasar meses
entre la obtencién y el uso clinico de un Aloinjerto de hueso procesado. Si un donante de
organos vitales se le identificara como portador de VIH u otra enfermedad relacionada, el

hueso del donante no seria permitido para uso clinico.

Ademas, existe evidencia de que el proceso de congelacion y desecacion
(liofilizacion), el lavado con alcohol etileno y la desmineralizacion con un &cido a bajo pH
inactivard el virus VIH. El procesado de un Aloinjerto de hueso contaminado con VIH en
esta manera se ha demostrado que inactiva el VIH, el cual, bajo circunstancias

extremadamente raras puede no detectarse con las técnicas de exclusion.

Las preocupaciones inmunoldgicas son igualmente infundadas puesto que los
anticuerpos anti- HLA no son detectados en receptores de aloinjertos de hueso congelado-

desecado para el tratamiento de defectos 0seos periodontales.

Los aloinjertos dseos suelen obtenerse durante las 12 horas después de la muerte de
un donante disponible. La secuencia del procesado difiere entre los bancos tisulares, pero

suelen incluir los siguientes pasos:

El hueso cortical es obtenido con un método estéril. Esto evita la necesidad de un
método secundario de esterilizacion. Los huesos largos son la fuente de los aloinjertos de
hueso periodontal. ElI hueso cortical es el material de eleccion, puesto que es menos
antigénico que el hueso esponjoso y contiene una mayor concentracion de proteinas

inductoras.

El hueso cortical se corta a un tamafio de particula de 500 um a 5mm. Esta
fragmentacion aumenta la eficacia de la eliminacion de la grasa y de la desmineralizacion

del injerto.
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El material de injerto es después sumergido en alcohol etileno al 100% o un
disolvente similar durante 1 hora para eliminar la grasa que pueda inhibir la osteogénesis.
Ademas el alcohol etileno y otros agentes eliminadores de grasa tiene actividad antivirica.

Este proceso puede realizarse varias veces.

El hueso cortical es molido y colado hasta un tamafio de particula de 250 a 750 um.
Se ha demostrado que particulas de este tamafio promueven la osteogénesis mientras que
particulas de tamarfio por debajo de 125 um pueden promover una reaccion a cuerpo extrafo

por células gigantes significativa y son rdpidamente reabsorbidas.

La descalcificacion con acido clorhidrico 0,6 6 0,5 N elimina el calcio, mantiene la
matriz 6sea y expone las proteinas inductoras de hueso. Este paso se evita si el producto
final deseado es hueso mineralizado congelado desecado para aplicaciones quirdrgicas
ortopédicas u orales donde es necesaria la estabilidad estructural.

El hueso es lavado en un buffer de fosfato sédico para eliminar el acido residual. El
hueso cortical es congelado a -80° C durante 1-2 semanas para interrumpir el proceso de
degradacion. Durante éste tiempo se analizan los resultados de los cultivos bacterianos,
tests seroldgicos y ensayos de antigenos y de anticuerpos. Si se encuentra contaminacion, el

hueso es descartado o esterilizado mediante métodos adicionales y después etiquetados.

El proceso de congelado-desecado elimina mas del 95% del contenido de agua del
hueso. Preserva tres caracteristicas principales de los especimenes: el tamafio, la solubilidad
y la integridad quimica. Aunque el proceso de congelado-desecado destruye todas las
células y proporciona un injerto no vital, tiene la ventaja de reducir la antigenicidad y
facilita el almacenamiento a largo plazo.

El sellado al vacio en contenedores de vidrio protege contra la contaminacion y la
degradacion del material de injerto mientras que permite el almacenamiento a temperatura

ambiente durante un periodo indefinido de tiempo.
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2.16.2.1 ALOINJERTO DE HUESO CONGELADO-DESECADO MINERALIZADO.

El Aloinjerto de hueso desecado-congelado mineralizado (FDBA) se introdujo
en la terapia periodontal en 1976. Este material es osteoconductor. Aunque el FDBA
contiene proteinas inductoras, los polipéptidos son secuestrados por el calcio. Este
material es reabsorbido y reemplazado por el hueso del huésped muy lentamente.

El FDBA es el unico material de injerto que ha sido extensamente evaluado para

el tratamiento de la periodontitis del adulto.

2.16.2.2ALOINJERTO DE HUESO CONGELADO-DESECADO DESMINERALIZADO.

Se ha demostrado que el Aloinjerto de hueso congelado-desecado
desmineralizado (DFDBA) induce la formacion de nuevo hueso mediante
osteoinduccion. El potencial osteogénico del DFDBA fue comparado al del hueso

autogeno y al del DFBA en defectos craneales en conejillos de indias.

Se concluy6 que el DFBDA es un material de injerto con un alto potencial
osteogénico; los materiales autogénicos tenian menos potencial osteogénico y el FDBA
tenia incluso menos potencial. Esto sugeria que el DFDBA podia tener aplicacién
clinica y ser un Aloinjerto de propiedades excelentes para aplicaciones dentales.

La desmineralizacion con acido clorhidrico expone las proteinas inductoras de
hueso localizadas en la matriz 6sea. Estas proteinas son denominadas en conjunto como
proteinas morfogenéticas del hueso (BMP). Estan compuestas de un grupo de
polipéptidos &cidos que se han clonado y secuenciado. Algunos BMP’s estan

disponibles en forma recombinante humana con objetivos de investigacion.
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2.16.3 XENOINJERTOS.

Los xenoinjertos son aceptables para el uso en humanos debido a sus propiedades
inmunogénicas. El hueso puro, el hueso anorganico y el Boplant son algunos xenoinjertos
que se han utilizado en el pasado para tratar los defectos 6seos de la periodontitis. Estos
materiales suelen ser de origen bovino y son tratados mediante un nimero de procesos

quimicos para proporcionar un injerto que sea aceptable para la implantacion en humanos.

El amplio uso clinico de estudios exitosos con Boplant posteriormente dio lugar a
rechazo y fracasos. De vez en cuando, los xenoinjertos aparecen en el mercado pero son

posteriormente retirados.

2.16.4 MATERIALES ALOPLASTICOS.

Estos materiales tienen la ventaja de tener una disponibilidad ilimitada, ya que se
elaboran fisico-quimicamente de mandera industrial, la manipulacion es sencilla, son

faciles de almacenar y posee un altisimo nivel de calidad gracias a la normalizacion.

Dentro de los inconvenientes podemos citar la reaccion de cuerpo extrafio que
depende de la biocompatibilidad del material.Se han recomendado una amplia variedad de
materiales aloplésticos para el uso en la terapia periodontal.

Estos incluyen el yeso (plaster) de Paris, los polimeros, los carbonatos de calcio, el
fosfato tricalcico, la hidroxiapatita cristalina, la hidroxiapatita densa, la hidroxiapatita
porosa y bioglass (vidrios bioactivos). Algunos de estos materiales son reabsorbibles hasta
cierto grado pero la mayoria son no reabsorbibles.Los resultados clinicos con materiales
aloplasticos son esencialmente similares a los resultados obtenidos con materiales
autdgenos o alogénicos. La seleccion del material se basa mas en la disponibilidad, coste,

morbilidad y facilidad de manejo que en su superioridad clinica.
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Histologicamente, las areas injertadas con hueso autdgeno o alogénico cicatrizan
mediante regeneracion, mientras que las areas injertadas con materiales sintéticos cicatrizan

con la encapsulacion fibrosa de las particulas del injerto sintético.

Si el objetivo clinico es la regeneracion del periodonto entonces el material de
eleccion es un Autoinjerto o un Aloinjerto. Si la reparacién es un objetivo aceptable

entonces sera suficiente con un material Aloplastico.

2.17 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA TECNICA CON INJERTOS OSEOS.

Durante el curso del tratamiento del paciente periodontal, una técnica racional

incluird a menudo una serie de pasos secuenciales.

El primer paso es identificar el problema inmediato del paciente. Esto generalmente
es una determinacion de la extension y severidad del proceso de enfermedad periodontal.

Después, se identifican todos los factores etioldgicos primarios y secundarios.

Una vez determinada la etiologia, se formula un diagndstico basado en los objetivos
del profesional para un paciente en particular, se sopesan las ventajas y desventajas de
todas las modalidades utilizadas para tratar defectos 0seos; entonces se selecciona el

enfoque apropiado para el paciente.

2.18 VENTAJAS DE LOS INJERTOS OSEOS.

La regeneracion del aparato de insercion es posible. Se ha documentado
adecuadamente la reconstruccion del hueso, cemento y ligamento periodontal perdidos,

mediante materiales de injerto autégenos y alogénicos.
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Mediante la reconstruccién del periodonto, es posible invertir el proceso de la
enfermedad. Los resultados de una terapia exitosa con injertos 6seos incluyen un soporte

dentario aumentado y, una funcién y una estética mejorada.

Los injertos 6seos tienen aplicacion para todos los tipos de defectos infradseos y
ciertos defectos de furcacion, a diferencia de otras formas de terapia regenerativa pueden
conseguirse objetivos terapeuticos ideales. Con la aparicion y utilizacion de los factores de
crecimiento para aumentar el potencial osteogénico de los materiales de injertos actuales y

futuros, la eliminacion completa de la enfermedad es un objetivo real.

2.19 DESVENTAJAS DE LOS INJERTOS OSEOS.

La terapia con injertos 6seos implica un tiempo de tratamiento adicional.

El tiempo asignado al procedimiento quirdrgico debe alargarse debido a la
obtencion y/o preparacion del injerto, asi como a su colocacion. Para el clinico poco
experimentado en la terapia periodontal regenerativa, la curva de aprendizaje y el aumento

consiguiente en el tiempo de tratamiento seran significativos.

Los autoinjertos requieren la eliminacion de tejido donante del huésped. A menos
que el hueso sea extraido de la misma area quirdrgica, es necesario una segunda area

quirdrgica ya sea intraoral o extraoral.

El riesgo de cualquier procedimiento quirdrgico se aplicara también aqui. Ademas,
la cantidad de hueso intraoral para rellenar defectos multiples o profundos es a menudo
insuficiente. La reabsorcion radicular y la anquilosis son problemas que aparecen s6lo con

hueso iliaco esponjoso fresco y médula 0sea.
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La disponibilidad y el costo afiadido de los aloinjertos de hueso son problemas
presentes existentes. Los temores del paciente y del profesional acerca de la transmision de
enfermedades pueden ser eliminados por la referencia a la literatura cientifica.

En la terapia con injertos 6seos es a menudo necesario un cuidado postoperatorio
adicional. Este puede incluir desde problemas técnicos hasta el manejo de defectos del
tejido blando asociados a la cicatrizacion.

Los injertos Gseos requieren mucho tiempo para cicatrizar. Incluso pueden ser
necesarios dos afios de intervalo postoperatorio antes que se observe la resolucion final
radiografica del defecto. Aunque la mayoria de pacientes pueden recibir el tratamiento
restaurador 6 meses después de la cirugia, el relleno 6seo parcial o un retraso en la

cicatrizacion puede retrasar el tratamiento restaurador necesitado.

La terapia con injertos 6seos no puede ser predecible en manos de todos los
profesionales. Los injertos 6seos son altamente exitosos en aquellos clinicos que han

invertido el tiempo y el esfuerzo en dominar esta terapia que es sensible técnicamente.

Los injertos Oseos afiaden un costo adicional a la terapia. Las consideraciones
econdmicas incluyen el coste de la obtencion o del material en si, un tiempo adicional de

tratamiento quirargico y un mantenimiento postoperatorio.

A veces, es necesaria una terapia en multiples fases ya sea para reinjertar defectos
0seos residuales donde es posible un relleno 6seo adicional o eliminar el defecto 6seo

residual mediante técnica resectiva.

Durante mas de 40 afios, se han utilizado los injertos 6seos para tratar los defectos
asociados a la enfermedad periodontal. Se ha demostrado que ésta terapia es exitosa
clinicamente cuando se cumple un riguroso programa de mantenimiento por parte del

paciente y éste realiza un control de la placa bacteriana eficaz.
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Aunque otras modalidades de tratamiento han mostrado resultados clinicos
favorables a lo largo de intervalos de tiempo variables, s6lo la terapia con injertos 6seos ha
demostrado la regeneracion histologica del periodonto perdido consistente en nuevo

cemento, nuevo hueso alveolar y un ligamento periodontal funcional en el ser humano.

2.20 CIRUGIA OSEA EN LAS TECNICAS DE REGENERACION PERIODONTAL.

El remodelado 6seo en el tratamiento periodontal no es un procedimiento nuevo.
Karl Robicsek inform6 que su padre S. Robicksec, realizaba resecciones 6seas en los
crateres interdentarios para corregir la arquitectura 6sea desde el afio de 1884.2 A
comienzos de este siglo, la forma del hueso ha sido modificada en casos cuidadosamente
seleccionados por una cantidad de terapeutas que procuraban eliminar ya las bolsas
periodontales.

Pero muchos de éstos terapeutas lo hacian con la conviccién de que el hueso

asociado a las bolsas periodontales era necrotico.

2.21 CIRUGIA OSEA: EL ENFOQUE RESECTIVO.

El dafio consecutivo al periodonto se manifiesta en forma de destrucciones variables
de los huesos que soportan al diente. En general, las deformaciones del hueso no son
uniformes; tampoco son indicativas del alojamiento alveolar del diente antes del proceso

patoldgico ni reflejan la configuracion gingival que lo recubre.

La pérdida 6sea puede clasificarse como horizontal o vertical, pero en realidad es a

menudo una combiancién de ambas.

2 Prichard JF, Diagndstico y Tratamiento de la enfermedad periodontal en la Practica odontolégica general, primera edicién, editorial
medica panamericana, Argentina, 1982, p. 300.
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La cirugia 6sea se define como el procedimiento por medio del cual se realizan
cambios en el hueso alveolar para eliminar deformidades inducidas por el proceso de

enfermedad periodontal u otros factores relacionados como exostosis y extrusion dentaria.

La cirugia 6sea incluye procedimientos resectivos (sustraccion), procedimientos
regenerativos (adicion) y una combiancion de ambos, cualquiera de los cuales puede ser

empleado para modificar el soporte 6seo de los dientes.

La cirugia dsea resectiva tiene a su vez como objetivo primordial la eliminacién de
la pared blanda o la pared dura (superficie dentaria) de la bolsa, y crear una morfologia
aceptable para el mantenimiento de la salud periodontal, de acuerdo a los tejidos que

involucran.

La cirugia 6sea aditiva ofrece los resultados ideales del tratamiento periodontal e
implica la regeneracion del hueso perdido y el restablecimiento del ligamento periodontal,

fibras gingivales y epitelio de unién en un nivel mas coronario.

Las intervenciones quirdrgicas 0seas sustractivas proporcionan una alternativa a las

técnicas aditivas y se realizan cuando éstas ultimas no son factibles.

El reperfilado 6seo y la erradicacion de defectos Gseos angulares y crateres son
técnicas sustractivas que deben ser utilizadas con precaucion y selectivamente, ya que en
ocasiones, los defectos 6seos profundos pueden requerir, para su completa eliminacion, una
reseccion de hueso alveolar tan amplia que el sostén de tejido periodontal de los dientes
adyacentes que en principio no se hallaba tan seriamente afectados por el proceso de la
enfermedad pueden resultar comprometido. En estos casos, la reseccion 0sea no es el

tratamiento de eleccion por lo que debe de ser evitada.

% Nevins M, Melloning JT, Terapia periodontal: enfoques clinicos y evidencias de éxito, primera edicion, editorial Quintessence,
Barcelona, 2003, p. 173.
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La cirugia Osea resectiva exige respetar una serie de pautas estrictas para el
contorneado adecuado del hueso alveolar. EI fundamento principal para el procedimiento se
centra en el principio de que las alteraciones de la altura y formas del hueso y la encia

predisponen a la recurrencia posoperatoria de la profundidad de la bolsa.

El objetivo de la terapéutica resectiva 0sea es dar forma al hueso marginal para que

se asemeje al proceso alveolar que la enfermedad periodontal no dafio.

Podemos dividir las cirugias resectivas en:
Cirugias gingivales: gingivectomia / colgajo desplazado apical.
Cirugias 6seas: Osteotomia / Osteoplastia.
Dentarias: Hemiseccion / Radectomia.
Combinadas.

2.22 EVOLUCION DE LAS TECNICAS REGENERATIVAS OSEAS RESECTIVAS.

La introduccion del colgajo mucoperiéstico al inicio de 1900 permitié la
eliminaciéon de hueso enfermo que se pensaba que estaba infectado y necrético, dicho
concepto, prevalecié hasta 1935 cuando Rudolf Kronfeld demostré que el hueso afectado
por la enfermedad periodontal no era necrético ni estaba infectado.

Esto condujo a una falta de interés por las técnicas dseas resectivas y a un despertar

de uno de los procedimientos quirirgicos mas antiguos en periodoncia, la gingivectomia.

La gingivectomia fue una modalidad de tratamiento extremadamente popular
durante los inicios y a mediados del siglo XX, pero lo fue no sin sus criticas por algunos

profesionales.
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Mas tarde fueron presentados los fundamentos y los aspectos técnicos del enfoque
quirdrgico para obtener una reseccion dsea exitosa en una serie de articulos realizados por
maestros en la terapia O0sea resectiva altamente respetados: Clifford Ochsenbein, Harry

Bohannan, Leobard Tibbets, y Dan Loughlin.

Aunque el enfoque actual de la terapia resectiva es de alguna manera mas
conservadora con un mayor énfasis en el compromiso, muy poco ha cambiado en las

técnicas descritas varios afos atras por estos clinicos.

2.23 FUNDAMENTOS DE LA CIRUGIA OSEA RESECTIVA.

Durante décadas, se ha creado una gran controversia sobre el uso de la cirugia 6sea
resectiva para tratar los estragos producidos por la enfermedad periodontal o factores
asociados a la pérdida 6sea. Los oponentes a esta modalidad de tratamiento han sostenido
por mucho tiempo que la eliminacion de hueso de soporte no proporciona unas ventajas
significativas sobre otros procedimientos quirargicos a colgajo como lo es el colgajo de

Widman modificado.

Estudios longitudinales citados por este grupo tienden a demostrar que las ganancias
en niveles de insercion clinica son mayores con la técnica de colgajo de Windman

modificado.

Por otra parte, los defensores han mostrado que la reseccion 6sea combinada con un
colgajo apicalmente posicionado proporciona una reduccién mas predecible en la
profundidad sondaje a largo plazo. Estas profundidades del sondaje son reducidas
generalmente, se cree que son importantes en establecer un medio en el cual el acceso al
control de placa y la terapia periodontal de soporte (mantenimiento) estan sumamente

facilitada.
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Independientemente de la técnica que sea utilizada durante el tratamiento, los
denominadores comunes mas estrechamente asociados con el mantenimiento a largo plazo
de una denticion sana y funcional son la higiene oral excelente realizada por un paciente

cumplidor y una terapia periodontal de soporte proporcionada a intervalos regulare.

2.24 LA NATURALEZA DE LOS DEFECTOS OSEOS.

Los patrones generales de pérdida 6sea asociados con la enfermedad periodontal
destructiva puede ser: horizontal, vertical o, mads cominmente una combinacién de las dos.
Estos patrones de pérdida Gsea pueden afectar a multiples dientes en todos los sextantes o

estar localizados en unos dientes o inclusive en un diente Unico.

Se encuentra bien establecido que los patdgenos periodontales potenciales dentro de
la placa subgingival son responsables de la naturaleza destructiva de la enfermedad
periodontal. A medida que la insercion de tejido se pierde a lo largo de la raiz, las especies
patdgenas colonizaran estas nuevas superficies expuestas. Este denominado frente de placa

migratoria parece tener una zona o “esfera de influencia” donde ocurre la reabsorcion 6sea.

La observacion histologica de dientes afectos periodontalmente ha sugerido que la
esfera de influencia de la placa tiene un avance de 0.5 a 2.7 mm. Las observaciones clinicas
confirman estos hallazgos histoldgicos.

Por tanto, es evidente que la topografia de varios tipos de defectos dseos estarian
influenciados de forma significativa por la localizacién y el area de superficie de la plaza 'y
cualquier factor que pueda contribuir a su extension lateral o apical como son los depdsitos
de calculo, los sobrecontornos de las restauraciones y la colocacion del margen o
alteraciones anatomicas como lo son las perlas del esmalte o las proyecciones cervicales del

esmalte.
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Pero quiza el factor mas importante que determina la predileccion por una particular
forma del defecto es la cantidad de hueso dentro del alcance de destruccion de la placa.
Expresado de forma menos compleja el grosor o delgadez del hueso de cualquier superficie

de un diente o entre dientes es el factor clave.

Las areas donde predomina un hueso grueso estan predispuestas a varias formas de
defectos verticales como son los defectos infradseos, los defectos de una pared o
hemiseptum, los defectos circunferenciales o en forma de foso y los componentes verticales
de invasion de furca avanzados. Areas con hueso delgado estan tipicamente asociadas a
varios grados de pérdida ésea horizontal.

Existe una correlacion directa entre la anchura del septum interdental y la frecuencia
de defectos intradseos.la destruccion completa horizontal del hueso proximal es mas
probable con un septum interdental estrecho (ejemplo: menos de 1.6mm) y los defectos
infrabseos son mas probables que ocurran si la distancia interdental es mas ancha. (ejemplo

mayor de 2.6mm).

Una clasificacion descriptiva de los defectos 6seos esta basada en el nimero de
paredes Oseas remanentes que rodean al area de destruccion. El defecto de una pared
presenta una pared proximal (hemiseptum) o una pared bucolabial o linguopalatina. Estos
defectos no suelen ser manejables con las técnicas terapéuticas regeneractivas. En dichos
casos una terapia resectiva con el objetivo de crear una arquitectura dsea fisiologica

proporcionara un resultado mas predecible y estable a largo plazo.

Los defectos de dos paredes, estan formados por dos paredes proximales o por una
pared bucal/labial y una proximal o por una pared buco/labial y una lingual. Un defecto de
dos paredes consistente en una pared bucolabial y una linguo/palatina se denomina también
un crater 6seo o interdental. De acuerdo con un estudio de Manson y Nickolson, el crater

interdental constituye aproximadamente un tercio de todos los defectos mandibulares.
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El manejo de éstos defectos esta a menudo dictado por la profundidad vertical de las
paredes del crater, la localizacién en la arcada dentaria, el tipo de diente y, si estan

afectados dientes multiradiculares la longitud del tronco radicular.

La cirugia 6sea resectiva estd indicada, sobre todo, para crateres interdentales
superficiales (1-2mm de profundidad) y moderados (3-4mm de profundidad). Los crateres
mayores a 5mm de profundidad son manejados mas correctamente mediante técnicas

regenerativas.

Los defectos infradseos de tres paredes estan caracterizados por tener tres paredes
Oseas; la superficie del diente constituye la cuarta pared. Estos defectos pueden estar
localizados a una superficie proximal o medioradicular o pueden ser circunferenciales,
afectando dos o mas superficies radiculares. La terapia Osea para tratar estos tipos de
defectos alveolares tiene como objetivo la reconstruccién del periodonto ya sea a través de
un curetaje abierto, de técnicas con injertos aloplasticos y/o procedimientos de regeneracion

tisular guiada.

La técnica quirdrgica frecuentemente expone defectos 0seos que estan compuestos
no puramente por una, dos o tres paredes sino mas bien por una combinacién de ellos. La
parte apical de un defecto combinado suele consistir en un defecto de tres paredes, mientras
mas coronalmente consiste en una pared, dos paredes o combinacion de ambos. La
terapéutica para este tipo de defectos estd basada en la profundidad del defecto y la

proporcion del defecto compuesto por el componente 1, 2 o 3 paredes.

2.25 PRINCIPIOS BASICOS DE LA CICATRIZACION.

El grosor o delgadez del hueso que rodea un diente previo a la modificacion puede
ser el determinante Gnico mas importante para dar un resultado exitoso de un caso tratado

con procedimientos de reseccion 6sea. El hueso grueso puede estar caracterizado como un
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hueso trabecular conteniendo médula Gsea interpuesta entre la lamina cortical externa del

proceso alveolar y el hueso alveolar propio del diente.

El hueso grueso tiene una mayor capacidad de regeneracion puesto que la médula

0sea es una fuente excelente de células regenerativas y de soporte vascular.

Por el contrario, el hueso delgado contiene minima cantidad o ausencia de hueso
trabecular entre los corticales del proceso alveolar y el hueso alveolar, lo cual lo hace poco

viable para la regeneracion por si mismo.

Otro factor critico a considerar es la cantidad de hueso que se deja expuesto tras la
colocacion del colgajo y sutura y su posterior efecto en la reparacion o regeneracion: menos
de 2mm de exposicién de hueso crestal no suele dar lugar a una pérdida significativa de

insercion, a condicion que el hueso esté inicialmente protegido con un coagulo sanguineo.

Este hallazgo esta apoyado por el hecho de que el ligamento periodontal es una
fuente primordial de tejido de granulacion durante la cicatrizacion, con una capacidad
regenerativa extendida hasta 2mm mas all& de la cresta alveolar. Sin embargo, si aparecen
areas de exposicion de hueso mayores, estudios en humanos y animales han mostrado que

ocurrira de forma predecible una reabsorcion significativa.

En ésta situacion, sélo la mitad del hueso reabsorbido en el area radicular se espera
que se regenere, mientras que casi la completa restauracién ocurrira en las areas
interdentales e interradiculares debido a la presencia de una abundante y amplia base de

hueso medular.

Por lo tanto, el grado de soporte ¢seo de los dientes que puede ser modificado sin

peligrar la insercién adicional depende de la calidad y cantidad de hueso.
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2.26 PROCEDIMIENTOS OSEOS RESECTIVOS.

Uno de los principales objetivos de los procedimientos 6seos resectivos es crear una

base dsea que sea compatible con el tejido gingival que la recubre.

A veces no es posible eliminar completamente todos los defectos 0seos y sus raras
configuraciones sin afectar de forma adversa el pronostico de dientes con invasiones de
furca, creando una arquitectura 6sea invertida o eliminando de forma quirdrgica cantidades
significativas de insercion. Una mejor comprension de las relaciones anatomicas normales
y su influencia en el enfoque resectivo guiara de forma exitosa al profesional a lo largo de

la mayoria de procedimientos.

Dentro de los procedimientos éseos resectivos se encuentra la osteoplastia, el
término fue introducido por Friedman en 1955. El propdsito de la osteoplastia es crear una

forma fisioldgica del hueso alveolar sin eliminar el tejido de sostén.

Ejemplos de dicho procedimiento son el adelgazamiento de los escalones 6seos
gruesos y el establecimiento de un contorno festoneado de la cresta 6sea vestibular y
lingual; ya que no requieren la reseccion de tejido de sostén como se menciond

anteriormente.

Otro de los procedimientos es la ostectomia. La ostectomia consiste en la remocion
de un fragmento déseo que altera la forma o funcion. Un ejemplo son los torus

mandibulares.

Se considera que la ostectomia es una parte importante de la técnica quirdrgica
dirigida a la eliminacion de la bolsa periodontal. No obstante, el terapeuta se encuentra
frecuentemente con el dilema de decidir si eliminara un defecto 6seo angular en situaciones

que pudiera comprometer el tejido de sostén periodontal de un diente vecino.
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Las alternativas son: a) mantener el area sin la reseccion 6sea, b) comprometer la
cantidad de hueso removido y aceptar que quede cierta profundidad de bolsa, c) extraer el

diente afectado si el defecto dseo fuera muy avanzado.

Tras exponer el hueso alveolar por elevacion de un colgajo, se reducen las paredes
vestibular y/o lingual del crater hasta la base del defecto 6seo, mediante una fresa redonda o
una piedra de diamante bajo continua irrigacion salina. También se pueden utilizar cinceles
y limas. Si se efectud la reseccion en el area interdental pudiera ser necesario remodelar los
margenes vestibular y lingual para compensar las discrepancias de altura ésea resultantes de

la reseccién oOsea interdental.

El objetivo de la cirugia dsea resectiva es asi establecer una anatomia fisiologica del
hueso alveolar, pero en un nivel mas apical. Se termina por remodelar los colgajos de tejido

blando y se los adapta al margen 6seo recién creado.

Diversas caracteristicas anatomicas entre los dientes, el hueso y los tejidos blandos
de recubrimiento deben ser revisadas por el clinico antes de que pueda realizar de forma

correcta la cirugia 6sea resectiva.

2.26.1 GINGIVECTOMIA.

Es el procedimiento quirargico donde se realiza la excision y eliminacién de tejido
gingival. Su finalidad es eliminar la pared blanda de la bolsa para disminuir su profundidad

y proporcionar visibilidad y acceso necesarios para eliminar los irritantes locales.

Esta técnica busca eliminar bolsas supradseas, agrandamientos fibrosos o
edematosos de la encia, transformacion de margenes redondeados o engrosados en la forma

ideal, abscesos periodontales supradseos.
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Nunca se recomienda ésta técnica en zonas donde existe poca encia insertada ya que
se corre el riesgo de eliminar toda la encia insertada remanente , cuando las bolsas se
extienden mas alla de la linea mucogingival, mala higiene oral, cuando el paciente presenta

sensibilidad dental antes de la cirugia y en situaciones donde se requiere remodelado 0seo.

Es ideal para aumentar la corona clinica, corregir crateres gingivales, hiperplasias
gingivales, nivelado de margenes gingivales y exposicion de los tejidos dentarios sanos,

cuando existe pérdida dsea horizontal y no se precisa cirugia osea.

2.26.1.1PROCEDIMIENTO GINGIVECTOMIA.

1. Anestesia local del area quirdrgica.

2. Localizacién de bolsas. Para ello se emplea una sonda periodontal que identifica
el fondo de la bolsa. Posteriormente, se determina su profundidad y se sefiala ésta distancia,
por la parte externa de la encia, con el marcador de bolsa. Cada bolsa se marca en varios
puntos para sefialar su trayecto en cada superficie.

3. Incision primaria. La incision empieza desde apical hasta los puntos marcados, y
se dirige coronal hacia un punto entre la base de la bolsa y la cresta dsea. Se debe efectuar
lo més cerca posible al hueso sin exponerlo, para eliminar el tejido blando coronario al
hueso. Esta debe ser biselada a 45° respecto a la superficie del diente, siguiendo el

festoneado de la encia. Se debe evitar exponer el hueso.

4. Incision secundaria. Una vez terminada la incision primaria por vestibular, se
separa el tejido blando interproximal mediante una incision con bisturi de Orban, nimero 1

0 2 o con el bisturi de Waerhaug.


http://es.wikipedia.org/wiki/Enc%C3%ADa
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5. Los tejidos separados son extraidos cuidadosamente con una cureta y se elimina
el tejido de granulacion, los célculos remanentes y el cemento necrético, dejando la raiz lisa

y limpia.

Durante el procedimiento quirurgico el &rea se irriga permanentemente con el

proposito de eliminar el tejido cureteado y mejorar la visibilidad.

6. La zona se cubre con un apdsito quirargico.
2.26.2 OSTEOPLASTIA.

Es el adelgazamiento del hueso vestibular con fresas de diamante, incluida como
parte de la técnica quirdrgica, produce areas de necrosis 6sea con reduccion de la altura

0sea, que mas adelante se remodela mediante neoformacion dsea.

Por lo tanto, la formacién final de la cresta esta determinada mas por el remodelado

0seo que por el recontorneado quirdrgico.

La reparacion Osea alcanza su maximo entre tres y cuatro semanas.

La pérdida de hueso se encuentra en las etapas de cicatrizacién inicial tanto en un

hueso radicular como en zonas de hueso interdentario.

Sin embargo, en las zonas interdentarias, que tienen hueso esponjoso, la etapa de
reparacion subsecuente produce la restitucion total sin pérdida alguna de hueso; mientras
que en el hueso radicular, en particular si es delgado y no tiene el soporte del hueso
esponjoso, la reparacion 6sea da lugar a la pérdida de hueso marginal.


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Cureta&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Cemento_necr%C3%B3tico&action=edit&redlink=1
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2.27 ENFOQUES A LA RESECCION OSEA.

Se han descrito con mucho detalle y gran claridad dos enfoques para la reseccion

Osea por Ochsenbein y Bohannan y Tibbets y Cols.

Estos autores defienden un enfoque palatino y un enfoque lingual, respectivamente,
para eliminar defectos de dos paredes (crater) interproximales superficiales, el defecto méas

comdun en la region posterior.

La razon mas importante para realizar estos enfoques es el evitar exponer las
furcaciones vestibulares (bucales) de los molares, especialmente cuando factores

anatomicos dictan un enfoque mas eficaz y natural.

El rechazo de muchos cirujanos para tratar defectos desde el aspecto palatino o
lingual refleja primordialmente una aversién para manejar areas que son dificiles de

visualizar y acceder.

Una comprensién detallada de las caracteristicas anatomicas y de su influencia en el
posible tratamiento de defectos 6seos junto con las técnicas mejoradas en el manejo

quirdrgico de los colgajos, calmara la mayoria de sus preocupaciones.

2.27.1 ENFOQUE PALATINO.

Las ventajas del enfogque palatina estan relacionadas con la estructura anatémica del
maxilar superior posterior, la cantidad y cualidad de hueso, la cantidad de encia
queratinizada, la morfologia dentaria, la comodidad para el cirujano y el acceso para la
higiene oral.
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Un vestibulo superficial puede estar relacionado con la region posterior del maxilar
superior en la zona de los primer y segundos molares, dependiendo de la prominencia del

proceso molar.

Siempre que se encuentre un vestibulo superficial existe generalmente una banda
mas estrecha de encia adherida en las superficies radiculares de los dientes de la zona, lo

cual no permite ninguna reseccién del margen gingival.

Un vestibulo superficial también impide el posicionamiento apical del colgajo
quirargico a nivel de la cresta alveolar puesto que los musculos tienden a mover el colgajo
coronalmente, evitando cualquier ganancia en la reduccion de la profundidad de sondaje

postoperatoriamente.

Sin embargo, este problema no ocurre en el aspecto palatino donde un tejido
queratinizado abundante puede ser festoneado y adelgazado para que el colgajo sea
colocado mas apicalmente. Como resultado, las profundidades de colgajo pre-quirargicas

pueden reducirse con tal de que se haya realizado una reseccion 0sea apropiada.

El hueso sobre las raices vestibulares (bucales) de los dientes posteriores es

generalmente delgado, lo cual significa que no existe o hay poco hueso esponjoso.

Por contrario, el hueso en el paladar se ha determinado anatbmicamente que como
grueso Yy el hueso esponjoso es abundante.

Como han demostrado estudios sobre la cicatrizacion, se puede esperar mas
reabsorcion donde haya hueso grueso. Por tanto, un mayor grado de recontorneado 0seo

puede obtenerse desde el paladar con minimo dafio postoperatorio a la insercién remanente.

La morfologia del diente no sélo juega un papel clave en la determinacion del tipo y

localizacion del defecto 6seo sino que también tiene influencia en la decision del clinico en
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qué cantidad y donde se debe modificar el hueso eficazmente para eliminar los defectos y

reducir las profundidades de sondaje.

2.27.1.1 VENTAJAS DEL ENFOQUE PALATINO.

1. Evitar la exposicion quirdrgica de las furcas vestibulares (bucales) y las
posibles fenestraciones o dehiscencias.
2. Evitar el tratar vestibulos superficiales.
Mas hueso esponjoso.
Todo es tejido queratinizado.

3

4

5. Espacio interdental mas ancho.

6 Mayor acceso para el remodelado o recontorneado alrededor del diente.
7

Accion de limpieza natural de la lengua.

2.27.2 ENFOQUE LINGUAL.

Las ventajas del enfoque lingual estan directamente relacionadas con la anatomia
estructural de la mandibula, la cantidad y calidad del hueso, la morfologia y la inclinacién

axial de los dientes posteriores y el acceso a la higiene oral.

Al igual que el proceso molar en el maxilar superior, el reborde oblicuo externo de
la mandibula dificulta la terapia quirtrgica en ésta zona.

Este reborde discurre desde el margen anterior de la rama hasta el tubérculo del
foramen mentoniano, formando un reborde grueso del hueso vestibular al proceso alveolar.
Cuanto mas cerca este la altura del reborde oblicuo externo de la altura del proceso

alveolar, mas plano sera este reborde de hueso y mas superficial seré el vestibulo.
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Esta situacion ocurre primordialmente en la zona de los segundos y terceros molares

y menos a menudo en la zona del primer molar.

Para el clinico esto significa que cualquier reseccion 6sea realizada en la superficie
vestibular (bucal) puede ser insuficiente en la reduccion de las profundidades de sondaje
postoperatoriamente, si el colgajo quirtrgico no puede ser posicionado apicalmente con
resultado de un vestibulo superficial o debido a la incapacidad para realizar el festoneado

puesto que la banda de encia marginal es estrecha.

El hueso se hace mas delgado sobre la raiz mesial del primer molar y de ambos
premolares. Un adelgazamiento adicional de este hueso puede dar a lugar a una reabsorcion
significativa durante la fase de cicatrizacion, creando una arquitectura invertida o

exponiendo las furcaciones.

En la superficie lingual, puede encontrarse un reborde grueso debido a la
localizacion y prominencia del reborde milohioideo y la inclinacion axial de los dientes
mandibulares. Desde el segundo premolar a los molares, la inclinacion axial media es de 9

a 20 grados o més hacia lingual.

Debido a esta inclinacion axial los defectos Gseos que suelen aparecer bajo los
puntos de contacto de los dientes tienden a localizarse cerca de la superficie lingual; las
furcaciones suelen estar localizadas mas apicalmente en la cara lingual y una inclinacion
hacia apical del hueso interproximal se encontrara desde vestibular a lingual ya que el

hueso sigue paralelo a la LAC (linea amelo-cementaria).

Estas relaciones anatémicas pueden traducirse en la siguiente informacion clinica

que apoya un enfoque lingual para la reseccion ésea:

1.- El hueso lingual grueso permite una mayor reduccion de hueso con menos

reabsorcion postoperatoria.
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2.- Los defectos localizados cerca a la superficie lingual deben ser légicamente
tratados desde la parte lingual.

3.- La furcacion lingual que esta localizada mas apicalmente que la furcacion
vestibular reduce la probabilidad de exposicion significativa de la furcacion.

4.- Un hueso marginal post-reseccion méas grueso permite un patron de arquitectura

gingival méas plano postoperatoriamente que un hueso vestibular mas delgado.

Las dimensiones mesio-distales de la corona y el tronco radicular en las superficies
vestibulares en comparacion con las superficies vestibulares en comparacion con las
superficies linguales de los dientes posteriores generalmente dan lugar a una tronera lingual

ligeramente mas ancha permitiendo un mejor acceso.

2.27.2.1 VENTAJAS DEL ENFOQUE LINGUAL.

Evita la exposicion quirdrgica de las furcaciones vestibulares.
Evita el tratar con un vestibulo superficial.

La base de los defectos suele localizarse lingualmente.

Hueso mas grueso.

Troneras ligeramente méas anchas.

o gk~ wnE

Accion natural de limpieza de la lengua.

Muchos de los problemas técnicos experimentados en cirugia periodontal brotan de
las dificultades en la evaluacion exacta del grado y tipo de destruccién que se haya
producido antes de la cirugia.

Maés aln, en el momento de la intervencién se podrian reconocer defectos no
diagnosticados o algunos podrian ser mayores de lo previsto. Como regla general, las
modalidades de tratamiento quirargico que preservaran o induciran la formacién de tejido

periodontal deben preferirse a aquellas que resecan o eliminan tejidos.
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La variable més importante para determinar el resultado neto de la cirugia
periodontal es el control postoperatorio de la placa dentobacteriana; si fracasa la higiene
postoperatoria, se producira la progresiva pérdida de tejido de soporte, a pesar de la técnica
quirargica que se emplee, por lo tanto no podré realizarse una regeneracion de la salud

periodontal.

2.28 FACTORES EN LA SELECCION DEL PROCEDIMIENTO OSEO RESECTIVO.

La relacién entre la profundidad y la forma de la lesion dsea con la morfologia
radicular y los dientes adyacentes establece la magnitud de la eliminacion de hueso e
insercion durante la reseccion. Las lesiones Oseas se clasificaron de acuerdo con su formay

namero de paredes Oseas.

La técnica de ostectomia (procedimiento quirdrgico que elimina encia y hueso) se
aplica mejor a pacientes con pérdida ésea de 2 a 3 mm con troncos radiculares de longitud

moderada que tienen defectos dseos en una o dos paredes.

2.29 METODOS DE LA CIRUGIA OSEA RESECTIVA.

El proceso de remodelado es un intento por graduar el hueso lo suficiente para
permitir que la estructura de tejido blando siga el contorno 6seo. Este tejido se inserta de

manera previsible al hueso con ciertas dimensiones especificas.

La longitud y la calidad de tejido conectivo y epitelio de union que se vuelven a
formar en el sitio quirdrgico dependen de numerosos factores, entre ellos la salud del tejido,
el estado de la superficie radicular y topografia, asi como la proximidad del hueso

circundante al diente.
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El remodelado éseo puede necesitar cambios selectivos en la altura gingival, los
cuales se pueden calcular y tener en cuenta desde el disefio del colgajo

2.30 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LAS TECNICAS DE RESECCION OSEA.

Para la técnica de reseccion dGsea se emplean varios instrumentos manuales y
rotatorios. Sin embargo, se requiere cuidado y precision en cada paso para evitar una

eliminacion 6sea o dafio radicular excesivos, los cuales son irreversibles.

Los instrumentos utilizados con frecuencias durante una cirugia 6sea resectiva son:
fresas redondas de carburo, fresas de diamante, limas interproximales, cinceles de accién

retrograda y cinceles de Ochsenbein.

2.30.1 EMPLEO DE LA TECNICA.

Para atender la multitud de situaciones clinicas, se sugiere la siguiente secuencia de

pasos:

Surcos verticales.
Nivelacion radicular.

Aplanamiento de hueso interproximal.

M W e

Gradacion del hueso marginal.

No todos los pasos son necesarios en cada caso, pero la secuencia de todos los pasos
en orden dado es necesaria para facilitar el procedimiento de remodelado y reducir al

minimo la eliminacién de hueso.



74

2.30.1.1 SURCOS VERTICALES.

Los surcos verticales se disefian para reducir el grosor del alveolo y proporcionar
prominencia relativa a las superficies radiculares de los dientes. También suministra

continuidad desde la superficie interproximal a la radicular.

Es el primer paso del proceso resectivo porque define el grosor general y la forma

que el alveolo tendra después.

Este paso se realiza con instrumentos rotatorios y fresas redondas de carburo o
diamante. La ventaja de los surcos verticales es mas evidente en los margenes 0seos
gruesos, crateres poco profundos u otras zonas que requieren osteoplastia maxima y

ostectomia minima.

Los surcos verticales estan contraindicados en zonas donde las raices se hallan muy

juntas o en hueso alveolar delgado.

2.30.1.2 NIVELACION RADICULAR.

Es el segundo paso de la técnica de remodelado 6seo y es una extension del surco
vertical. Podria decirse que es un intento de emparejar el hueso sobre toda la superficie

radicular para producir los mejores resultados desde los surcos verticales.

Esto proporciona una superficie lisa y regular para una buena adaptacion del
colgajo. Lo habitual es que los crateres poco profundos, los rebordes éseos gruesos en las
superficies radiculares y las lesiones de furcacion clases | y Il se traten casi en su totalidad

con estos dos pasos.
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2.30.1.3 APLANAMIENTO DEL HUESO INTERPROXIMAL.

Requiere la eliminacion de cantidades muy pequefias de hueso de soporte. Indicado
cuando la altura del hueso interproximal varia en sentido horizontal. Por definicion, se
practica este procedimiento en caso de defectos interproximales en una pared o defectos
hemiseptales. La omision del aplanamiento en estas anormalidades produce un aumento de

la profundidad de la bolsa en el lado mas apical de la pérdida 6sea.

2.30.1.4 GRADACION DEL HUESO MARGINAL.

El paso final de la técnica resectiva dsea es también una osteotomia. La eliminacién
Osea es minima pero necesaria para suministrar una base sana y regular para el tejido
gingival. No eliminar las pequefas discrepancias 0seas en las aristas gingivales da lugar a
que el tejido se eleve a un nivel mayor que la base de pérdida Gsea en el area interdentaria.
Esto puede dejar incompleto el proceso de recesion selectiva y la reduccion subsecuente de

la bolsa.

Dicho paso del procedimiento también requiere la gradacion y uniformidad de las
superficies radiculares. Los dos pasos deben de emplearse con mucho cuidado con el
empleo de los instrumentos manuales para no producir nichos ni surcos en las raices con los

instrumentos rotatorios.

2.31 CIRUGIA OSEA RECONSTRUCTIVA.

La nueva insercién con regeneracion dsea es el resultado ideal del tratamiento de la
cirugia Gsea reconstructiva, siempre que prevea obliteracion de la bolsa y reconstitucion del
periodoncio marginal. Esta técnica también nos ayuda a tener una mejor accesibilidad a la
pared dura de la bolsa (cemento radicular), a fin de crear una superficie apta para la

cicatrizacion.
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Sin embargo, las técnicas disponibles no son del todo confiables y se pueden
observar los siguientes resultados diversos: a) Cicatrizacion con el epitelio de union largo,
que se puede presentar incluso cuando hay relleno de hueso. b) Anquilosis de hueso y
diente con la resorcion radicular resultante. c) Recesion. d) Recurrencia de la bolsa. e)

Cualquier combinacion de las anteriores.

Algunas veces resulta dificil establecer, en situaciones clinicas y experimentales, si

se desarroll6 una nueva insercion y su magnitud.

Las evidencias de la reconstruccion del periodoncio marginal se obtienen con

técnicas clinicas, radiogréaficas, quirdrgicas de reentrada o histoldgicas.

2.32 REGENERACION OSEA GUIADA.

La regeneracién Osea guiada (ROG) es un procedimiento quirdrgico reconstructivo
que se ha desarrollado a partir de la regeneracion tisular guiada (RTG). Hace algunos afios
los términos ROG Y RTG eran intercambiables. Actualmente la RTG es utilizada para
describir el tratamiento de defectos dseos asociados con dientes naturales y la ROG es
utilizada especificamente para referirse a la reconstruccion de defectos 6seos alveolares

previos o en asociacion a la colocacion de implantes dentales.

Se basa en el uso de barreras 0 membranas fisicas para evitar que las células del
epitelio gingival y del tejido conjuntivo invadan las zonas que van a ser regeneradas. De
esta forma se favorece que las células osteoprogenitoras puedan proliferar para formar
hueso nuevo. En esta técnica, la membrana actia como un segundo colgajo y proporciona
proteccion adicional a la herida, disminuyendo el choque de las fuerzas que inciden sobre
ella y garantizando la diferenciacion de las células mesengquimatosas hacia osteoblastos, en

lugar de hacia fibroblastos.
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Por lo tanto, se debe estabilizar la barrera, y los bordes de la barrera deben
guardarse o protegerse por debajo de los mérgenes del colgajo o bien pueden utilizarse mini
tornillos. La estabilizacion de la membrana es critica porque micro-movimientos de la

barrera sobre el coagulo influyen en la diferenciacién celular.

Aungue la ROG es un procedimiento relativamente nuevo su técnica esti apoyada
con numerosos estudios animales. En los sitios experimentales, donde la barrera creaba un
espacio, se observd nuevo hueso rellenando el defecto. Sin barrera el tejido conectivo

fibroso era capaz de proliferar en el defecto.

Segun Florencio Monje otros factores que influyen en la predictibilidad de la
regeneracion Osea guiada seria la utilizacién de un material de barrera de suficiente rigidez
para asegurar el volumen deseado del compartimento, un lecho éseo bien vascularizado, la
retencion de la barrera 6sea en su posicién sumergida, un apropiado periodo de curacion,
usualmente un minimo de tres meses en la mandibula y seis meses para el maxilar

superior.?*

La presencia de un injerto 6seo debe tratarse atendiendo las caracteristicas del
propio defecto. Cuando exista la posibilidad del colapso de la membrana se utilizara un
injerto 6seo bajo. Si el defecto es en altura o de tipo vertical, es necesario el uso del auto-

injerto cortico-esponjoso aplicando la técnica de incrustacion tipo in-lay u on-lay.

Si el defecto es horizontal, es decir afecta al grosor vestibulo lingual de la cresta, se
recurrird a técnicas de regeneracion histica guiada, mediante el uso Gnico de membranas o
combinando éste con diversos tipos de injertos. Con este mismo objetivo puede ser

utilizada la técnica de expansion de cresta edéntula.

Los materiales de regeneracion Osea se utilizan especialmente en los casos en que

los defectos que se van a regenerar no son por si mismos formadores de espacio, de forma

2 Monje F, Baladrén J, Colmenero C, et.al., Cirugia Avanzada en implantes, primera edicion, editorial Ergon, Madrid, 2000, p. 5.
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que los materiales los crean y mantienen, impidiendo el colapso de la membrana y del

colgajo.

El uso combinado de los diferentes recursos es mas necesario cuanto mayor sea el
tamanio del efecto regenerado. En cualquier caso, todos estos materiales deben de utilizarse
en un buen ambiente osteogenético y han de ser colocados sobre un lecho receptor que
favorezca la revascularizacion rapida del material injertado, siempre en una situacion de

maxima estabilidad.

En funcién del material utilizado, de la morfologia, del tamafio del defecto y de la
técnica que finalmente se haya decidido emplear, el resultado que cabe esperar debe ser

realista y nunca utopico.

2.33 NUEVA INSERCION SIN TEJIDO.

Se puede lograr la reconstruccion periodontal sin emplear injertos en defectos de
tres paredes tratados con minuciosidad (defectos intradseos, abscesos periodontales y

endododnticos).

Es més probable que la nueva insercion se presente cuando el proceso destructivo es
muy rapido (después del tratamiento de bolsas complicadas por la formacion de un absceso
periodontal agudo y después de la terapia de la gingivitis ulcerativa necrosante aguda
GUNA).

El objetivo ultimo de la terapéutica periodontal incluye no so6lo la detencion de la
pérdida Gsea progresiva, sino también la restitucion de aquellas partes del aparato de sostén

que hayan sido destruidas; esto es, restitucion e integracion.

Recordemos que la reinsercion es un término utilizado para describir la unién del

tejido conectivo con una superficie radicular sobre la cual existe tejido de ligamento
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periodontal viable. Sin embargo, como la pretension del os Ilamados procedimientos
regenerativos comprende a la formacion de nuevo de inserciones de tejido conectivo a
superficies radiculares que habian perdido ésa insercidn, debe preferirse el nombre de

nueva insercion.

En otras palabras nueva insercion significa la formacion de nuevo cemento con
fibras colagenas que se insertan en una zona donde la raiz habia sido privada de su

insercion de tejido conectivo.

2.34 PROCEDIMIENTOS PARA UNA NUEVA INSERCION.

De acuerdo con Lindhe “reinsercion” es un término utilizado para describir la
reunion del tejido conectivo con una superficie radicular sobre la cual existe tejido del

ligamento periodontal viable.?® Para lograrla hay que obtener:

La eliminacién del epitelio de union y de la bolsa: desde los primeros intentos de la
nueva insercion periodontal, la presencia del epitelio de unién y de la bolsa se percibid
como una barrera para el buen resultado del tratamiento porque su presencia interfiere con
la aposicidon directa del tejido conectivo y cemento y por lo tanto limita la altura a la cual
las fibras periodontales se insertan al cemento. Esto se logra a través del alisamiento

radicular y cureteado del tejido, sustancias quimicas, entre otros.
Prevencion de la migracion epitelial, por medio de la regeneracion tisular guiada.
Uso de membranas biodegradables que se reabsorban, ademas de no necesitar de

una segunda intervencion estimulan de igual manera la ganancia del nivel de insercion

clinica y relleno del defecto dseo.

» Lindhe J, Periodontologia clinica e implantologia Odontol6gica, segunda edicién, editorial médica panamericana, Argentina, 1992,p.
408.
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Estabilizacion del coagulo, proteccion de la herida y creacion de espacio: la
conservacion de la interfaz entre la superficie radicular y el coagulo de fibrina impide la
migracion apical del epitelio gingival y permite la insercion del tejido conectivo durante un

periodo temprano de la cicatrizacion de la herida.

Biomodificacion de la superficie radicular: Los cambios en la pared de la superficie
dental de las bolsas, por ejemplo: la degeneracién de los remanentes de las fibras de
Sharpey, acumulacion de bacterias y sus productos y desintegracion del cemento y
dentina), interfieren con la nueva insercion. Se han empleado varias sustancias en el intento
de mejorar las condiciones de la superficie radicular para la insercion de las fibras del tejido

conectivo.

ACIDO CITRICO: Estudios mostraron que la implantacion de una matriz de
dentina desmineralizada dentro de tejido muscular en animales hace que las células
mesenguimatosas se diferencien en osteoblastos e inicien un proceso de osteogenesis. A
partir de dicho concepto una serie de estudios aplicaron acido citrico a las raices de los
dientes para desmineralizar la superficie y generar cementogénesis e insercion de fibras

colagenas.

Se realiza levantando un colgajo mucoperidstico, instrumentando a fondo la
superficie radicular y eliminar los célculos y el cemento subyacente, aplicando después
torundas de algodén humedecidas con &cido citrico (ph 1) dejandolas entre dos y cinco
minutos, se retira la torunda, se irriga abundantemente con agua estéril y se reinstala el

colgajo y se sutura.

FIBRONECTINA: Es una glucoproteina que necesitan los fibroblastos para
insertarse en las superficies radiculares. La colocacion de fibronectina en estas superficies

promueve la nueva insercion.
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Se ha investigado el efecto de un sistema de sellado de fibrina-fibronectina sobre las
heridas quirdrgicas periodontales en cicatrizacion, sobre todo en técnicas reconstructivas.
Este material se expende en Europa con el nombre de Tissucol. Es un mediador biolégico
que fomenta la reaccion histica en las fases iniciales de la cicatrizacion de heridas, impide
la separacion del colgajo y favorece la hemostasia y regeneracion del tejido conectivo. Los

estudios clinicos son favorecedores aungue es necesario proseguir las investigaciones.

TETRACICLINA: El tratamiento in vitro de superficies dentinarias con tetraciclina
aumenta la adhesion de las fibronectina, que a su vez estimula la insercion de fibroblastos y
su crecimiento al tiempo que suprime la insercién de las células epiteliales y la migracion.
También elimina una capa superficial amorfa y expone los tubulos dentinarios. Su
desventaja es que solo tiene mayores resultados combinandolo con la fibronectina. Se

reconocieron los siguientes efectos del &cido citrico:

. Cicatrizacion acelerada y nueva formacion de cemento después de la
desinsercién quirurgica de los tejidos gingivales y desmineralizacion de la superficie
radicular por medio del &cido citrico.

o El &cido citrico aplicado de manera topica en las superficies radiculares con
enfermedad periodontal no tiene efecto en las raices no alisadas, pero después del alisado,
el &cido produce una zona de desmineralizacion de 4um de profundidad con fibras
colagenas expuestas.

. Las raices alisadas no tratadas con &cido retienen una capa de residuos
microcristalinos; la aplicacion del acido citrico no s6lo elimina esta capa, sino que expone
los tabulos dentinarios y hace que éstos queden ensanchados y con orificios en forma de
tunel.

o Elimina in vitro endotoxinas y bacterias de la superficie dental enferma.

o Una union temprana de la fibrina con las fibras colagenas expuestas por el

tratamiento con &cido citrico impide que el epitelio migre sobre las raices tratadas.
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Proteinas de la matriz del esmalte: La vaina radicular epitelial de Hertwig secreta
proteinas de la matriz del esmalte, en su mayor parte amelogenina, durante la formacion
dentaria y genera la formacion de cemento acelular. Con base en estas observaciones se

cree que las proteinas de la matriz del esmalte favorecen la regeneracion periodontal.

La FDA (Food and Drug Administration) aprobd un derivado de la proteina de la
matriz del esmalte obtenido de dientes orcinos en formacion y se expende bajo el nombre

comercial de Emdogain.

El material es un gel viscoso obtenido al mezclar 1ml de una solucién vehiculo con
un polvo y aplicado con una jeringa en el sitio. Aplicado después de preparar la superficie

con acido citrico durante 15 segundos.

Factores de crecimiento polipeptidicos: se consideran hormonas que no se liberan al
torrente sanguineo, sino que ejercen solo accion local. Los factores de crecimiento regulan
la migracion de las células del tejido conectivo y la proliferacion y sintesis de proteinas y
otros componentes de la matriz extracelular. Incluyen a los factores de crecimiento

derivados de plaquetas.

2.34.1 FACTORES DE CRECIMIENTO Y DIFERENCIACION.

En la actualidad, se investigan multitud de factores de crecimiento y diferenciacion

que pudieran ayudar a la regeneracion periodontal.

Entre los factores de crecimiento mas importantes para las técnicas de regeneracion
periodontal se encuentran el factor de crecimiento fibroblastico (FGF), el factor de

crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF) (plasma rico en factores de crecimiento), el
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factor de crecimiento insulina-like (IgF-1), el factor de crecimiento epidérmico (EGF) y el
factor de transformacion del crecimiento (TGF).?°

Estos polipéptidos estimulan, entre otras acciones, la migracion de las células del
ligamento periodontal y endoteliales, la proliferacion de las células endoteliales y la nueva

formacion de hueso alveolar y de cemento radicular.

Uno de los prototipos de los factores de diferenciacion es la proteina morfogenética
6sea (BMP), que estimula la diferenciacion de las células pluripotenciales hacia células
productoras de cartilago o de hueso.

2.34.2 ALISAMIENTO RADICULAR Y CURETEADO DEL TEJIDO BLANDO.

Después de creadas una diversidad de técnicas quirurgicas se ha probado su
potencial de restauracion de los tejidos periodontales en la pérdida de tejido Oseo. Los
primeros métodos describieron cémo obtener nueva insercion, con inclusion del detartraje y

el alisamiento radicular y el epitelio de la bolsa.

Se observo que el relleno 6seo era posible con tratamiento de raspado y alisado
radicular y un seguimiento muy estricto de la higiene. Este tipo de técnicas estan basadas
en el principio de que una superficie radicular biocompatible y un control estricto de la
higiene favoreceran el desarrollo de la capacidad innata de regeneracion que poseen los

tejidos periodontales.

Esta reduccion en las profundidades de las bolsas periodontales, se sugirio, serian el
resultado en parte de la contraccion de la encia inicialmente inflamada y también en parte

de la formacidon de una nueva insercion de tejido conectivo en la porcion apical de la bolsa.

2 Flemming, TF, Compendio de Periodoncia, primera edicién, editorial Masson, Espafia, 1995, p.103
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El epitelio es el tejido que posee en sus células la mayor velocidad de crecimiento y
desplazamiento, siendo més réapido en llegar y colonizar la herida que otros tejidos internos.
Con esta idea se propuso, mediante cirugia aumentar la distancia que deberia recorrer las
células epiteliales, permitiendo al tejido conectivo, mas lento, alcanzar primero la superficie

radicular.

Con esta filosofia podriamos englobar numerosas técnicas quirdrgicas que incluirian
los procedimientos de desbridamiento a colgajo (incluidas las técnicas de Nueva Insercion),
los colgajos posicionados coronalmente para la exclusiéon epitelial y las técnicas de
denudacion interdental.

Especial atencién merece el articulo publicado por Prichard en 1957 para el
tratamiento de la bolsa infradsea. Es el primer autor que centra la atencién en la morfologia

6sea del defecto, y en la importancia de su cuidadoso desbridamiento.

Considera la regeneracion 0sea un objetivo concreto y previsible del tratamiento,
siempre y cuando se realice con una cuidadosa seleccion de los casos segun la morfologia

Osea del defecto.

En un trabajo de revision de Lang y colaboradores, donde se utilizd la técnica de
desbridamiento y control de higiene, se calculé una ganancia media en el nivel de insercion
clinico de 1.78 mm y de 1.55 mm en el relleno éseo, y se destaca el efecto que tiene sobre
ambos pardmetros el cumplimiento de un estricto protocolo de control de placa

postquirurgico por parte del profesional.

La informacion que aportan todos estos estudios, viene a subrayar la importancia de
conseguir una situacion clinica sin inflamacion y del seguimiento de un estricto control de
la placa bacteriana (situacién de salud periodontal mantenida), para que los tejidos
periodontales alcancen una situacion ideal para desarrollar al completo su capacidad de

regenerarse.



85

2.34.3 ACONDICIONADORES RADICULARES.

La superficie radicular que ha quedado expuesta al ambiente de una bolsa
periodontal o a la cavidad oral presenta bacterias, toxinas bacterianas o incluso alteraciones

en su mineralizacion.

En estas circunstancias, la superficie radicular es un substrato poco adecuado para la
adhesion del coagulo de fibrina, y su maduracion queda retardada por un exceso de la
respuesta inflamatoria. Se pensd que el empleo de acondicionadores de la superficie
radicular ayudaba al desbridamiento a conseguir un substrato biolégicamente mas

compatible.

Al tratar la superficie radicular con &cidos se obtendria un efecto descontaminante
sobre las toxinas bacterianas, y ademas se expondrian las fibras de colagena de la matriz
radicular, facilitandose la insercion y favoreciendo la accion de las células capaces de
conseguir la regeneracion. Con este objetivo se han empleado como acondicionadores

radiculares el &cido citrico, EDTA y tetraciclinas.

Los resultados de estudios histologicos en humanos han sido contradictorios y frente
a 4 estudios que han mostrado que tras el tratamiento con acido citrico es posible una nueva
insercidon conectiva, cementogénesis y la formacion de nuevo hueso, hay otros 4 estudios

que no han encontrado ningdn efecto.

Respecto a los estudios que valoran el efecto a nivel clinico del empleo de &cido
citrico, EDTA o tetraciclinas, los resultados son muy variables e incluso contradictorios.
Asi, frente a trabajos que observan una ganancia de insercién clinica superior a los 3 mm,
otros tan solo detectan una mejora de 0.5 mm.; y salvo un Gnico trabajo el resto no

consiguen diferencias significativas con respecto al grupo control.
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Una revisién sistematica reciente sobre la bibliografia publicada, concluye que hasta
la fecha, la evidencia sugiere que el empleo de estos agentes quimicos no tiene beneficios
clinicos significativos para el paciente en lo que respecta a la reduccién de la profundidad

de sondaje o a la ganancia en el nivel clinico de insercion.

2.34.4 DERIVADOS DE LA MATRIZ DEL ESMALTE.

Durante el desarrollo de la raiz, la vaina epitelial de Hertwig deposita proteinas de la
matriz del esmalte sobre la superficie de la dentina recién formada, estas proteinas son las
que estimulan la diferenciacion de las células mesenquimales a cementoblastos para que
estos formen el cemento radicular, una vez se ha formado la capa de nuevo cemento las

fibras de colagena del ligamento periodontal se insertan a él.

El derivado de la matiz del esmalte (DME) esta constituido por un extracto de
proteinas obtenidas a partir del diente de cerdo en desarrollo, la mayor parte son

amelogeninas, pero también se han identificado ameloblastina y enamelina.

Se supone que el mecanismo de accidn de estas proteinas se efectla por su estimulo
sobre las células madre del periodonto quienes pondrian en marcha el proceso que ocurre

durante el desarrollo natural de la raiz dentaria.

Estudios realizados “in vitro” en células provenientes del ligamento periodontal, en
cementoblastos y en osteoblastos, han demostrado que estas proteinas son capaces de

estimular su capacidad de producir proteinas y la proliferacion celular.

En estudios histologicos realizados tanto en animales como en humanos, se ha
demostrado que los DME son capaces de regenerar cemento acelular y hueso. Desde el
punto de vista clinico, las principales ventajas de esta técnica radican en su facil manejo

clinico y en la buena tolerancia por parte de la encia durante el periodo de cicatrizacion
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post-cirugia. Como en el caso de la RTG, el Grupo Cochrane de Salud Oral realiz6 un
nuevo meta-andlisis con el objetivo de probar la eficacia del derivado de la matriz del

esmalte para el tratamiento de defectos intradseos.

Los revisores concluyen que comparado con el desbridamiento quirdrgico, el
derivado de matriz del esmalte mostré mejorias estadisticamente significativas en el nivel
de insercién (1.3 mm) y en la reduccion de profundidad de bolsa (1 mm), aunque desde su
utilidad clinica estas mejorias pueden ser discutibles. Respecto a su comparacion con la

RTG no se pudieron encontrar pruebas de diferencias importantes.

Los autores sefialan que debemos ser muy cautelosos con respeto a la posible
extrapolacion de los hallazgos de la revision a una poblacion méas general ya que:

- Los tratamientos fueron realizados por odont6logos clinicos muy experimentados.

- En algunos ensayos los pacientes fumadores fueron excluidos.

- Se han empleados protocolos de mantenimiento muy estrictos que generalmente
no se aplican en situaciones clinicas de rutina.

- La heterogeneidad de resultados indica que ain dentro de estas condiciones
Optimas los resultados de los tratamientos son altamente variables.

Y por ultimo, los datos no explican el origen de esta variabilidad, por lo que no es
posible definir la seleccion dptima del paciente, los aspectos clinicos de la indicacion del

tratamiento o la estrategia del mantenimiento.

2.34.4 REGENERACION TISULAR GUIADA.

El progreso de la enfermedad periodontal va seguida de la pérdida del tejido
conectivo de insercion en la pieza dentaria, el tejido 6seo, la migracion apical del epitelio
de union y cambios irreversibles en la morfologia y la composicion bioquimica del cemento

radicular.
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La regeneracion del tejido guiado se realiza aislando un vacio 6seo de los tejidos
blandos de cobertura. El tejido de conexion aumenta mas rapidamente que el tejido dseo
invadiendo los volimenes vacios e impide la regeneracion. Una condicion para el aumento
del hueso es la reconstruccion de un plano bajo el cual el defecto del tejido se mantenga

durante un periodo suficiente para su crecimiento.

Esta técnica surgio de los estudios de Nyman, Lindhe, Karring y Gottlow y se basa
en la presuposicién de que sélo las células del ligamento periodontal poseen el potencial de

regenerar el aparato de insercion del diente.

Consiste en colocar barreras de diferentes tipos para cubrir el hueso y el ligamento
periodontal, separandolos en forma temporal del epitelio gingival. La exclusion del epitelio
y el tejido conectivo gingival de la superficie radicular durante la fase de cicatrizacion
posoperatoria no s6lo impide la migracion epitelial hacia la herida sino que favorece la
repoblacion de la zona por células provenientes del ligamento periodontal y el hueso y

mejora el potencial de la cicatrizacion.

Por tanto, el papel critico de la barrera fisica es crear un espacio donde las células
gue migran puedan sufrir una divisién celular y repoblar la superficie radicular. Otro papel

fundamental de la barrera es la estabilizacion de la herida.

La estabilizacién es primordial para la regeneracion periodontal puesto que ayuda a
mantener la integridad del coagulo sanguineo en la interfase diente-colgajo. Ademas, las
células provenientes de los espacios medulares pueden jugar un papel en la regeneracion

tisular guiada.

Las celulas de los espacios endoseos del hueso alveolar pueden sintetizar tejido
semejante al cemento y pueden migrar desde el hueso a los espacios del ligamento

periodontal.
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Las primeras membranas creadas fueron no reabsorbibles y por lo tanto
demandaban una segunda operacion, si bien, muy simple para su retiro. Esta se practicaba
después de las etapas iniciales de cicatrizacion, por lo general entre tres y seis semanas
después de la primera intervencion. Esta segunda operacion fue un obstaculo notorio de la

utilizacion de la técnica y por ello se crearon las membranas reabsorbibles.

La membrana expandida de politetrafluoretileno (no reabsorbible) esta disponible en
diferentes formas y tamafios para adaptarse a los espacios proximales y superficies
vestibulares y linguales de las furcaciones. Después de cuatro a seis semanas el margen de
la membrana queda expuesto; se retira la membrana con un tir6n suave cinco semanas
después de la operacion. Si no se desprende con facilidad, se anestesian los tejidos y se

elimina el material por medios quirdrgicos con un colgajo pequefio.

Los resultados obtenidos con la técnica de regeneracion tisular guiada mejoran

cuando la técnica se combina con injertos colocados en los defectos.

En el trabajo publicado en 1976, Melcher hace una serie de reflexiones acerca de las
técnicas de injerto. Segun este autor, la hip6tesis de Hiatt y colaboradores planteaba un
enfoque parcial al limitarse solo a la regeneracion 6sea. Para Melcher, la regeneracion del
ligamento periodontal era una cuestion primordial ya que es el tejido que da continuidad
entre el hueso y el cemento, y ademas contiene células que pueden sintetizar y remodelar
los tres tejidos de origen mesenquimal que constituyen el periodonto.

Posteriormente, se disefiaron estudios con modelos experimentales en animales, que
permitian aislar el efecto que los diferentes tejidos que constituyen el periodonto tienen en

el proceso de curacion de la herida periodontal.

Se observd que la migracion apical del epitelio provocaba la re-epitelizacion de la

herida y esta circunstancia impedia la formacion de la insercion conectiva.
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Sin embargo, la re-epitelizacion también tenia su efecto positivo ya que evitaba la
reabsorcion radicular, que era la respuesta observada cuando el tejido de granulacion
(originado en el tejido conectivo gingival o en el hueso alveolar) era el primero en alcanzar
la superficie de la raiz. Las Unicas células que demostraron capacidad para formar nueva

insercion eran las originarias del ligamento periodontal.

De estos estudios experimentales los investigadores obtuvieron 2 conclusiones

fundamentales:

1) Las células que repueblan el &rea de la herida adyacente a la raiz determina el
tipo de tejido neoformado en la interfase de tejidos blandos y duros del periodonto.

2) El resultado de la curacion viene determinado por la forma y tamafio de la
herida, es decir, la distancia existente entre los diversos tejidos que componen la periferia

de la herida y la superficie de la raiz.

En base a estas dos hipdtesis se establecio el principio de exclusion celular de la
Regeneracion Tisular Guiada (RTG). Tal como reflejan Nyman y colaboradores en el
primer trabajo que confirmé histologicamente en humanos la validez de la RTG, “solo
conseguiremos que se manifieste la capacidad de las células del ligamento periodontal de
formar nueva insercion, si podemos evitar que las células epiteliales, conectivas y 6seas
ocupen la parte de la herida adyacente a la superficie radicular durante las fases iniciales de

cicatrizacion”.?’

Por lo tanto la técnica de regeneracion tisular guiada pretende aislar la herida 6sea
peri-radicular del resto de tejidos (epitelio, conectivo y periostio) para favorecer que sean
las células originadas en el ligamento periodontal las que repueblen el codgulo de sangre

que se forma por debajo, entre el hueso alveolar y la superficie radicular.

7 Nyman S, Lindhe J, Karring T, Rylander H. New attacment following surgical treatment of human periodontal disease, J Clin
Periodontol 9:290-296.
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La manera de conseguir esta exclusion celular es interponiendo una barrera fisica
(membrana), y a esta técnica quirurgica se la denomind Regeneracion Tisular Guiada
(RTG).

Como membranas se han empleado diferentes materiales de barrera tanto no
reabsorbibles como bioreabsorbibles. Entre los primeros, se han utilizado membranas de
metil-celulosa (filtros Millipore), de politetrafluoretileno (Teflon-PTFE), y de
politetrafluoretileno expandido (PTFEe). Como membranas bioreabsorbibles se han
empleado de muy distintos materiales: coldgeno de origen humano y animal, fascia-lata
liofilizada, injertos de duramadre, poliglactin 910, acido poliglicélico, acido polilactico,

poliortoester, poliuretano y polyhidroxibutirato.

Existen mudltiples estudios que han mostrado que el tratamiento de defectos
intraseos con la técnica de la regeneracion tisular guiada (RTG) utilizando una barrera
fisica de politetrafluoroetileno expandido (PTFF-e) da lugar a un relleno éseo significativo,

a una reduccion de la profundidad de sondaje y a una ganancia de insercion clinica.

Esto sera limitado a defectos profundos compuestos de tres paredes o combinados
de 2 y 3 paredes. Cuando se comparaba con el desbridamiento mediante colgajo abierto
para el tratamiento de defectos de furcacién clase 1l mandibulares, la RTG obtenia mayor
reduccion de profundidad al sondaje, mayor ganancia en insercion clinica horizontal y

vertical mas cierre de la furcacion.

La cicatrizacién de los defectos intradseos y de las furcaciones tratadas con RTG es

mediante nueva insercion en vez de regeneracion.

Los defectos de furcacion clase 1l mandibulares no responden tan favorablemente

como la afectacion de furcas clase Il.



92

El tamafio del defecto de furcacion, asi como la forma del hueso alveolar
circundante son factores que determinan el resultado del tratamiento de la invasion de
furcacion clase Il mediante la RTG. Ademas los defectos de furcacion de molares y
premolares superiores no responden tan favorablemente como los defectos intradseos

profundos o los defectos de furcacion clase 11 mandibulares.

Las membranas bio-reabsorbibles como el acido polilactico con un éster de acido
citrico, la poliglactina 910, y el colageno no son prometedoras. Estudios iniciales indican

que pueden tener un efecto beneficioso en el tratamiento de defectos 6seos periodontales.

2.34.5.1 MEMBRANAS NO REABSORBIBLES.

Las membranas de politetrafluoretileno expandido (PTFEe) han sido las mas
estudiadas, siendo en la actualidad el patron de oro (Gold Standard) para comparar con
otras técnica de RP. En la bibliografia encontramos numerosos estudios tanto histologicos
como clinicos que demuestran su capacidad de RP en defectos intradseos y en lesiones de
furcacion 1y II.

Los resultados de estudios clinicos sefialan que con técnicas de RTG en defectos
intradseos se pueden conseguir mejores resultados que con el desbridamiento quirurgico,
obteniéndose mejoras en el nivel de insercion clinico (3 — 6 mm.), en el nivel 6seo (2,4 —

4,8 mm,) e importantes reducciones en la profundidad de sondaje (3,5 -6 mm.).

En el caso de lesiones de furca | y 11, los resultados destacan una clara diferencia a
favor de la RTG, sin embargo, en lesiones Il de molares superiores y lesiones de furca Ill,
los resultados no encuentran diferencias con respecto al tratamiento convencional de

desbridamiento.

A pesar de estos resultados, su utilizacion en clinica para RP ha descendido

bastante, ya que es una técnica que requiere de una segunda cirugia para la extraccion de la
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membrana, su efectividad es muy sensible al manejo quirdrgico y este es bastante

complicado, ya que existe un riesgo importante de exposicién e infeccion de la membrana.

Actualmente este tipo de membranas son empleadas con refuerzo de tiras de titanio
con el fin de mantener mejor el espacio, y su empleo se indica, sobretodo, para
regeneracion Osea guiada en casos de necesidad de aumento de cresta Osea previo a la

colocacion de implantes dentales.

2.34.5.2 MEMBRANAS BIOREABSORBIBLES.

Para muchos clinicos este tipo de membranas ha remplazado el uso rutinario de las
membranas de PTFEe. En general, los resultados publicados en cuanto a la capacidad de
Regeneracion Periodontal son muy parecidos a los obtenidos con las membranas no

reabsorbibles, tanto desde la histologia como de los parametros clinicos estudiados.

Por otra parte, su manejo clinico es mas sencillo, sobretodo porque se evita una
segunda cirugia, aunque también parece cierto que el riesgo de exposicion de la membrana

€S menor.

2.35 TECNICA DE LA REGENERACION TISULAR GUIADA.
2.35.1 SELECCION DEL PACIENTE.

Los pacientes seleccionados para la técnica de RTG deben de estar motivados para
un programa a largo plazo de salud oral, estar libres de enfermedad sistémica y, en general,
cumplir con todos los criterios de cualquier procedimiento regenerativo. Pacientes
susceptibles a endocarditis infecciosa pueden ser excluidos debido a que la exposicion de la
membrana durante la cicatrizacion puede producir una bacteremia crénica. El tabaco

también se considera un factor de riesgo en el proceso de toma de decisiones.
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2.35.2 SELECCION DEL DEFECTO.

Los defectos intradseos profundos con tres paredes o con 2 y 3 paredes y los
defectos de furcacion clase Il mandibulares son los que responden mejor a la técnica de la
RTG.

Otros tipos de defectos intradseos como los defectos de una pared, los defectos
combinados de 1 y 2 paredes y los defectos tipo dehiscencia pueden beneficiarse de la
combinacion de un injerto 6seo y de la RTG.EI injerto dseo proporcionard soporte a la
membrana y previene el colapso del defecto. Asi mismo, los defectos de furcacion pueden

beneficiarse de la combinacion con un injerto 6seo.

2.35.3 ANESTESIA.

Para dicho procedimiento debe administrarse la suficiente anestesia para el confort
del paciente y para una correcta hemostasis. Un érea libre de sangre es esencial para la
visualizacion del defecto y del alisado radicular.

La anestesia a utilizar debera ser sin vasoconstrictor para permitir que exista un
aporte vascular suficiente al finalizar la colocacion de la membrana, de forma contraria sin

aporte sanguineo, la colocacion se desenlazara en un fracaso.

2.35.4 INCISION Y ELEVACION DEL COLGAJO.

Se realiza una incision sulcular al hueso en las areas vestibulares y linguales. Se
elevan unos colgajos de espesor total de forma atraumatica mas alla de la unién

mucogingival, puesto que los colgajos seran posicionados coronalmente.
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Cuando se regeneran incisiones verticales, éstas deberan colocarse al menos un
diente hacia mesial y hacia distal del defecto para no interferir con la membrana de

regeneracion.

2.35.5 DESBRIDAMIENTO DE LA HERIDA Y ALISADO RADICULAR.

Todos los restos de tejido blando residual del defecto se eliminan de forma

meticulosa. Pueden utilizarse una variedad de instrumentos pero la instrumentacion

ultrasonica es particularmente eficaz en ese sentido.

Se realiza el alisado de las superficies radiculares para dejarlas libre de placa y

calculo. Puede ser de gran ayuda el uso de lupas de aumento.

2.35.6 QUIMIOTERAPIA DE LA SUPERFICIE RADICULAR.

Algunos profesionales creen que la desmineralizacion con acido citrico (pH1) o con

una solucién de tetraciclina en agua estéril (50mg/mL) mejora la técnica de la RTG por las

razones previamente comentadas.

Sin embargo, diversas publicaciones sugieren que el acondicionamiento quimico

radicular no tiene un efecto beneficioso cuando se combina con la técnica de RTG.

2.35.7 COLOCACION DE LA BARRERA O MEMBRANA.

Existen formas y tamafios de las membranas. Se selecciona la mas adecuada para

cada defecto en cuestion. Una vez que se eligié la barrera adecuada para el procedimiento,

la barrera se coloca de manera que cubra completamente el defecto y se extienda de 2-3mm
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cubriendo el hueso adyacente. Es imprescindible que la barrera cree un espacio. Si la
membrana se colapsa sobre el defecto se producird poca o ninguna regeneracion.

Si se percibe un colapso de la membrana, se requiere un injerto éseo para
mantenerla y crear el espacio. La colocacion de este injerto 6seo sigue la misma técnica

previamente comentada. La membrana se sutura.

2.35.8 CIERRE DE LA HERIDA.

Los colgajos se posicionan coronalmente para que los margenes gingivales cubran
la membrana al menos 2-3mm por encima si es posible. El cierre completo e la herida y el

cubrimiento de la membrana estan asociados con un mayor grado de éxito.

Se recomienda la sutura con un material biocompatible no reabsorbible. Finalmente
debe aplicarse una leve presion sobre el area tratada unos 2-3 minutos para reducir el

volumen del codgulo sanguineo.

2.35.9 CUIDADOS POST-TRATAMIENTO.

El control de la contaminacidon bacteriana mediante métodos mecanicos o/o

profilaxis es beneficioso para mantener el éxito de la técnica la RTG. Si existiera infeccion

es imprescindible el uso de terapia antimicrobiana coadyuvante.

La membrana suele retirarse de 6 a 8 semanas después de su colocacion. Si se

expone prematuramente puede ser necesario retirarla antes de tiempo.

El uso de colutorios de clorhexidina es beneficioso durante el periodo de exposicion

de la membrana. Una vez retirada la membrana, el tejido conectivo rojizo de consistencia
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“goma” que rellena el defecto debe ser protegido con un cemento quirirgico puesto que

éste tejido es extremadamente labil.

2.35.10 CICATRIZACION CLINICA.

Se han identificado cuatro patrones de cicatrizacion clinica con la RTG:
cicatrizacion rapida, tipica, retrasada y adversa. Cada una de éstas tiene sus caracteristicas
distintivas, aunque existe una superposicion considerable de los hallazgos clinicos
especificos entre los grupos.

La cicatrizacién rapida se caracteriza por un cubrimiento completo de la membrana
por el colgajo hasta la retirada de la misma 6-8 semanas después de su colocacion. Se

requiere diseccion quirdrgica para retirar la membrana.

Se observa adyacente a la membrana tejido de apariencia de hueso. Este tipo de
cicatrizacion suele ocurrir un 10% de los casos y estd asociada con una maduracion clinica

y radiogréfica favorable del area.

El patron de cicatrizacion tipico es el méas frecuente observado (75% de los casos).
Este grupo se caracteriza por una exposicion precoz de la membrana; suele ser
relativamente facil retirar la membrana y el tejido que se observa a las 6-8 semanas tiene
una apariencia de goma o de tejido de granulacién que resiste a las fuerzas de sondaje
suaves. Se requiere de 2-4 semanas adicionales para la queratinizacion del nuevo tejido
expuesto. La evidencia radiografica de relleno dseo se observa entre los 3 y los 12 meses;

muchas areas muestran una maduracion favorable a los 6 meses.

Los hallazgos clinicos y radiograficos muestran que la cicatrizacién retrasada es
lenta en comparacion con la cicatrizacion rapida y tipica. La cicatrizacion retrasada ocurre

por debajo del 10% de los casos.
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Este grupo se caracteriza por una exposicion precoz de la membrana con posible
sangrado al sondaje, supuracién a la palpacién suave o al retraer el tejido, retirada facil o
prematura de la membrana y un tejido de maduracién inmaduro con minima o sin

resistencia a la penetracion de la sonda periodontal.

En la cicatrizacion retrasada, se requieren de 4 a 8 semanas para la queratinizacion
del nuevo tejido expuesto y la maduracion Osea radiografica se observa entre los 6 y 24

meses post-tratamiento.

La cicatrizacion adversa esta asociada al fracaso de la técnica y ocurre cuando

menos en un 10% de los casos.

Se caracteriza por un curso postoperatorio dificultoso (formacion de absceso), la
exposicion progresiva de la membrana, retirada facil o prematura de la membrana, la
necrosis del tejido o pérdida de altura del tejido, un periodo de queratinizacion variable y

recesion gingival.

Las radiografias mostraran desde una ligera mejoria o una falta de la misma e

incluso regresion.

2.36 TECNICAS MIXTAS: DE RTG CON INJERTOS OSEOS.

En un intento por mejorar los resultados en la RTG se han aplicado diversas
técnicas quirurgicas que utilizan membranas junto con injertos 6seos u otros materiales de
relleno de forma combinada. En la bibliografia se encuentran multitud de trabajos que

estudian combinaciones muy diversas de materiales y tipos de membranas.

Probablemente la informacion mas clara sobre los resultados de estas técnicas se

obtenga de la revision sistematica realizada en el 2003 por Murphy.
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En este trabajo se revisan los datos de estudios publicados realizados unicamente en
humanos. En sus conclusiones sefialan, que en defectos de furca se obtienen mejores
resultados con el uso combinado de un material para aumento 6seo y membrana, pero en el
resto de defectos 6seos los resultados son similares entre el uso exclusivo de membrana o
de técnica combinada.Por Gltimo, cabe destacar el meta-analisis realizado por el Grupo
Cochrane de Salud Oral.

Su objetivo es comparar la eficacia de la RTG en el tratamiento de los defectos
infradseos periodontales con el estdndar del tratamiento periodontal quirurgico “open flap

debridement”.

La revision del Grupo Cochrane solo incluy6 11 estudios que cumplian los estrictos
criterios de inclusion. A nivel clinico concluyen que los resultados tras la RTG son tan
altamente variables que cuestionan la evidencia de un beneficio clinico consistente y

apreciable que “valga la pena”.

Por otro lado también manifiesta, que no hay datos para responder a cuestiones tan
importantes como son los efectos adversos del tratamiento, la evaluacién de la opinion del
paciente ante este tratamiento, o los efectos de la terapia sobre resultados tan transcendentes

como es la pérdida de dientes.

2.37 NUEVOS ENFOQUES EN LA REGENERACION PERIODONTAL.

En los Gltimos afios la investigacion se ha centrado en la aplicacion de la ingenieria
biomédica a las técnicas de regeneracion periodontal, especialmente con la utilizacion de
mediadores biol6gicos que intentan imitar los procesos naturales que ocurren en la

regeneracion espontanea.
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Se ha trabajado con factores de crecimiento celular, como el factor de crecimiento
derivado de las plaquetas (PDGF), el factor de crecimiento “Insulin-Like”(IGF), y con
factores de diferenciacion celular, en especial con proteinas morfogenéticas del hueso
(BMP).

El objetivo de estos nuevos enfoques en la terapéutica regenerativa seria el de
seleccionar y mejorar la repoblacion celular durante la curacién de la herida periodontal.
Desde esta perspectiva, las proteinas derivadas de la matriz del esmalte han mostrado su

capacidad para inducir la regeneracion periodontal.
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3.1 CONCLUSIONES.

Luego de haber revisado el trabajo de investigacion, se concluye que:

La inflamacion cronica es la causa mas frecuente de la destruccion Osea en la
enfermedad periodontal, desde la encia marginal hasta los tejidos periodontales de soporte.
La invasion inflamatoria de la superficie 6sea y la pérdida 6sea inicial que sigue marcan la

transicién de la gingivitis a la periodontitis.

Tras la pérdida de un érgano dental, la falta de estimulacion sobre el hueso residual,
origina una disminucion de las trabéculas y de la densidad 6sea en dicha zona, con pérdida
de la anchura externa y luego de la altura del volumen 6seo. La anchura del hueso
disminuye un 25% durante el primer afio luego de la pérdida dentaria, y un total de 4mm de

altura durante este primer afio posterior a la pérdida de dicho 6rgano dentario.
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Otro estudio reportd que la velocidad de la pérdida dsea promedio era casi de
0.2mm al afio en las superficies vestibulares y aproximadamente 0.3mm en las proximales
cuando la enfermedad periodontal avanzaba sin tratamiento. Ademas agregaron que la
destruccion Osea puede variar dependiendo del tipo de enfermedad periodontal que

padezcan.

Los resultados de los trabajos publicados indican que tras el empleo de injertos
0seos cabe esperar un relleno 6seo significativo frente al tratamiento de desbridamiento,
pudiendo obtenerse una media del relleno del defecto que oscila entre el 60% vy el 65%.
Cuanto mayor es el nimero de paredes 6seas y mayor es el soporte y continente para el

material de injerto, mayor seré el relleno 6seo.

Un estudio clinico controlado mostraba que el injerto combinado de coagulo 6seo y
mezcla de hueso proporcionaba un crecimiento coronal de nuevo hueso de 2,4mm en
comparacion con el crecimiento de 0,66mm obtenidos con solo la técnica de
desbridamiento a colgajo abierto. También se ha demostrado un relleno 6seo del 75% en
defectos 6seos. Se ha demostrado la regeneracion del periodonto con el injerto de coagulo
6seo y de mezcla de hueso.

Patur y Glickman en el afio de 1962 informaron que se producia regeneracién 6sea y
nueva insercién en las bolsas infradseas de 2 y 3 paredes, pero no en las bolsas de 1 pared
mediante la técnica regenerativa de colgajo.

Otro estudio realizado en el afio de 1976, tratd defectos de 12 pacientes con 124

defectos 6seos angulares por medio del colgajo de Windman modificado.

Los examenes efectuados dos afios después del tratamiento demostraron que todos
los defectos 6seos (cualquiera que haya sido su clasificacion) sufrieron regeneracion dsea;
los autores sugirieron que éste relleno de hueso era indicio de la formacion asimismo de

una nueva insercion y adscribieron la curacion exitosa.
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Por lo tanto se comprueba la hipétesis de trabajo establecida al inicio del presente
trabajo, afirmando que mediante las distintas técnicas de regeneracion periodontal se

restablece el balance de la unidad dentoalveolar generado por la pérdida dsea.

3.2 SUGERENCIAS.

Durante el proceso de la cicatrizacion periodontal intervienen cinco tipos de tejidos,
lo cual hace més complejo el proceso de regeneracion; éstos son: epitelio, tejido conectivo,
cemento, hueso y ligamentos. Dependiendo del tipo de células que recolonicen la herida

sera el tipo de cicatrizacion lograda.

Las células epiteliales, son las primeras que migran sobre la superficie radicular,
ganando la carrera a los otros tejidos en la colonizacion; por lo tanto, la gran mayoria de los
procedimientos periodontales cicatrizan con un epitelio largo de unién, sin ningun tipo de

regeneracion.

Si las células del tejido conectivo colonizan la superficie radicular, se lograra una
insercion o adhesion fibrosa no funcional (las fibras se insertaran paralelas a la superficie

radicular y no perpendiculares a ella) y en algunas zonas se observara reabsorcion radicular.

Si la cicatrizacion se logra a partir de las células 6seas, la anquilésis y la reabsorcion
radicular seran evidentes; por lo tanto, para lograr la regeneracion del ligamento
periodontal y del cemento radicular, es necesario que las células pluripotenciales del
ligamento periodontal colonicen primero la superficie radicular, con lo cual se logra la
nueva insercion. Esto se logra excluyendo el epitelio y el tejido conectivo gingival a través
de la colocacion de una barrera fisica (membrana) que los separe del hueso y del diente

durante las primeras etapas de la cicatrizacion.
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Este proceso regenerativo se torna complejo debido a la conjuncién de los
siguientes factores:

Microflora Oral: la cual estd presente en el proceso de la cicatrizacion y puede

generar reacciones inflamatorias que perturban la regeneracion.

Variedad de tipos celulares: intervienen cementoblastos, osteoblastos, fibroblastos,
células del epitelio surcular y del epitelio de unién, asi como células endoteliales; las cuales
deben interactuar sincronizadamente para restablecer la arquitectura y funcién de las

estructuras perdidas.

En un contexto en donde el costo del tratamiento y las posibilidades econémicas del
paciente deben ser tomados en cuenta, junto con las nuevas estrategias de rehabilitacion
protésica, las estrategias tradicionales mantienen aun en la actualidad toda validez.

Los conocimientos en este campo por parte de los odontélogos se han vuelto cada
vez mas importantes debido a la mayor frecuencia con la que se encuentran pacientes con
enfermedades sistémicas crénicas que, en la actualidad, aunque son severas, pueden ser
controladas. Estas enfermedades pueden influenciar las técnicas de regeneracién

periodontal.

El odontdlogo, en estos casos, debe prever los efectos colaterales de sus propias
intervenciones y las situaciones que conllevan riesgos no solo para los pacientes sino para

el equipo que en conjunto con su persona se desempefian diariamente.

Una intervencién regenerativa que modifique la cavidad oral, involucra
inevitablemente al paciente no sdlo desde el punto de vista fisico, sino también emocional.
Por lo tanto, es importante una adecuada comunicacion de tal manera que se pueda conocer

al propio paciente también desde el punto de vista psicoldgico, social y cultural.
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