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INTRODUCCION

En los GWimos cinco afos hemos visto importanteg avances
cientificos en la periodoncia, abarcando distintas éreas como son
la microbiclogia, inmunologia, biclogia de los tefidos, ¥
particularmente en la cicatrizacion, gracias a estos avances, no
s6lo se logra tratar a la enfermedad desde el punto de vista de 1a
prevencién, sino en la restitucion de los tejidos que han sido
afectados y asi obtener mejores resultados. Esto ha permifido
proponer los conceptos de reparacidn y regeneracion. Los
principios de la regeneracion periodontal incluyen guiar o conducir
a las células para repoblar las lesiones en recuperacion y
asegurarse de que esta repoblacién incluya células que
favorezcan la regeneracion. Esto se conoce COmo repoblacion
celular guiada, regeneracion tisular guiada © regeneracion de

tejidos guiada'.

La respuesta de la terapéutica convencional radica basicamente
en la rapidez con que el epitelio migra hacia apical, originando un
epitelio de unidn largo, ésta migracion tan rapida impide que las
células que debieran repoblar la zona lesionada lleguen a ésta
debido a que a velocidad de regeracidn es menor en las células
provenientes del ligamento periodontal, o del hueso alveolar.

La terapia regenerativa busca la nueva insercion, gue es el
establecimiento del epitelio de unién en ja region mas coronal con
la formacién de cemento nuevo con fibras de insercion del
ligamento periodontal funcionaimente ortentadas, hueso alveolar y
tejido gingival. Asi se fogra no solo el crecimiento ¢seo o la

regeneracion del ligamento periodontal aisiadamente, sino mas



bien, se ceoordinan los crecimientos para gue medianie esto, 0s
fibroblastos del ligamento periodontal tengan el fiempo suficiente
para peder recolonizar la superfice radicular, ya que son las
Unicas células que tienen la capacidad de promover Ila
neoformacion de tejido dseo, ligamento periodental, y de cemento
radicular, obteniendo la formacidon de un nuevo aparato de
insercion conformado por tejidos saludables y funcionales

Desde la hipdtesis inicial de la regeneracion periodontal
propuesta por Melcher, varias investigaciones han propuesta
modalidades de tratamientos para promover la regeneracion de
los tejidos periodontales perdidos por efecto de la enfermedad
periodonial. Ejemplos de estas terapias incluyen la Regeneracion
Tisular Guiada {RTG), con el uso de membranas absorbibles y no
absorbibles; el uso de autoinjertos y aloinjerios de hueso, y
agentes acondicionadores de ia superficie radicular como el acido
cifrico o la tefraciclina y tratamientos gue c¢ombinan varias
técnicas. Asi también se encuentran en fase experimental otros
tipos de materiales (poliéster hidrolizable, oxido de celulosa) que
hipotéticamente son biodegradables, con lo que se busca eliminar
ur segundo procedimiento guirdrgico mediante el cual se retira |a
membrana y que podria llegar a alterar el proceso regenerativo
disminuyendo asi la predictibilidad de este procedimiento
quirargico. )

Esta revision reporta el estado actual de los procedimientog de
RTG en los dltimos cinco afios, se hace una comparacién de los
resuitados obtenidos con los diferentes fipos de materiales
usados coma barrera fisica y nos da un panorama actual de los
fratamientos  que  intentan la  restitucion  de  los  tefidos

periodontales perdidos durante la enfermedad.



Consideraciones generales.

El principio basico en el cual se basa la regeneracion de tejidos
gutada (RTG), estd dada por el aislamiento de la lesion
previamente tratada del tejido conectivo y epitelio adyacente, que
impide que participen en los procesos de cicatrizacion después de
una cirugia periodontal. Sus resultados dependen del potencial de
cada tejido para repoblar la zona afectada, pues se ha sefalado
que la insercidn de las células epiteliaies en la superficie dental y
su migracion apical es mucho mas rapida en comparacion con la
formacidn de cemento nuevo vy ligamento periodontal. Melcher, en
1978, postuld que las células que repueblan la superiicie radicular
después de la cirugia determinan la naturaleza (calidad) de la
insercion que formaran. La superficie radicular cureteada puede
ser repoblada por cuatro tipos diferentes de células: células
epiteliales, células de tejido conectivo gingival provenientes de los
colgajos quirdrgicos, células dseas del hueso alveolar, del
periostio 0 ambas; y células de tejido conective del ligamento
periodontal,

Si el epitelio bucal prolifera a lo large de la superficie radicular
hacia el nivel prequirtrgico del epitelic de 1a bolsa, se producira
una adherencia epitelial o epitelio de unién largo. El contacto
entre la superficie radicular y ese epitelio de unién large se

mantiene por las estructuras cuticulares y hemidesmosomas.

3i el tefido conectivo gingival se acerca a la superficie radicular,
evidentemente se establecera algun tipo de adhesion o insercion

de tejido conectivo. Pero las células del tejido conectivo de la



encia no tienen el potencial de formar un nuevo cemenic y una
nueva insercion fibrosa.

Si fas células dseas migran para ponerse en contacto con la raiz
cureteada, se puede producir reabsorcion radicular superficial y/o
anquilosis; ademas, las células Gseas tampoco tienen el potencial
de estimular la formacion de cemento y de fibras del ligamento
periodontal.

Las condiciones ideales para la cicatrizaciéon podrian generarse a
partir de situaciones en que las células del ligamento periodontal
proliferaran en direccion coronal para cubrir ia superficie radicular
antes enferma. Estas células, de acuerdo con Melcher, tienen la

capacidad de formar cemento y fibras del ligamento periodontal’.



t FACTORES QUE INFLUYEN EN EL RESULTADO DE LA
TERAPIA REGENERATIVA.

El éxito del tratamiento por procedimientos de RTG depende de
un cuidadoso diagndstico. Los defectos dsecs que pueden ser
candidatos para este procedimiento deben incluir en su
examinacidin' medicion de la profundidad de bolsa, niveles de
insercién vy estudio radiogréfico, en el caso de dientes

muttiradiculares, la valoracion de defectos en furca.

Existen varios factores que determinan o influyen en ei éxito del
tratamiento regenerative, pues no todo paciente y todo tipo de
defecto responde adecuadamente a la Regeneracion Tisular

Guiada (RTG); asi, podemos enunciar:

Indicaciones para el uso de la RTG.
Condiciones locales del paciente:
Control personal de placa.
Edad.
Tabaquismo.
Alcoholisma,
Condiciones sistémicas del paciente:
Diabetes Mellitus

Factores del diente y/o del defecto dseo.
Estado endodéntico del diente.
Movilidad dentaria.

Caracleristicas del defecto y anatomia dental.



LINDICACIONES PARA EL USO DELARTG

Las indicaciones para el uso de la regeneracion tisular guiada
incluyen los defectos en furca clase ll: caras vestibulares de
molares superiores, y en molares inferiores y lesiones
interproximales verticales de 2 o 3 paredes (tales como defectos
distales al dltimo molar) y defectos intraoseos circunferenciales y
en dehiscencias no patoldgicas. Otros tipos de defectos, como los
de furca clase Ili con un componente vertical y lesiones
horizontales, pueden trambién ser tratados con esta tecnica®® |

pero su posibilidad de éxito disminuye. En general, la pérdida de

garantia en este procedimiento. Los defectos periodontales con
menor perdida de insercidn pusden ser tratados con métodos
quirGrgicos convencionales o bien con procedimientos no
quirdrgicos . Se prefieren sitios con abundante cantidad de encia
para facilitar el manejo del colgajo y poder cubrir la membrana o
material que se utiliza. Las areas en las que se piensa pueda
haber recesion postquirGrgica es mejor tratarlas con barreras
absorbibles para evitar el segundo procedimiento quirlrgico para
el retiro de la membrana y disminuir asi 1a posible recesion.

2.CONDICIONES LOCALES DEL PACIENTE.

Controi de piaca.
Nyman y col. demostraron que un pobre control de placa da como
resuitado una perdida de soporte periodontal después de la
cirugia periodontal. Un mal control de placa dificulta el
mantenimiento y el resultado a large plazo de la terapia
regenerativa, provecando una reincidencia de la enfermedad

periodontal. Un estudio reciente’ examino la estabilidad a largo



plazo de los tratamientos con regeneracion tisular guiada, y
encontrd que con un buen cuidado posoperatono, el tefido
regenerado puede mantenerse en salud por mas de cinco afios,
Esta bien documentado que la estabilidad a largo plazo del
soporte pericdontal después de varias modalidades de
tratamiento, dependen de un optimo cuidado profesional y por
parte del paciente. En particular, Rosling y col (1976) observaron
que el tratamiento quirlrgico de bolsas infradseas en denticiones
libres de placa, tienen un ltenadeo Oseo significativo mientras que
notd un progresivo deterioro en individuos con placa bacteriana,
Esto esta confirmado en un estudio realizade en el que se indica
gue en pacientes con poco v esporadice cuidado del controt de
placa, se incrementa hasta 50 veces &l riesgo de la pérdida clinica
de insercion con respecto a los sitios de pacientes bajo un
cuidado regular de higiene bucal, y que la presencia de placa,
sangrado yfo con la presencia de Porphyromona gingivalis son
factores que podian influir en la perdidad de insercion; y que la
insercidn clinica ganada por la RTG en defectos verticales podian

mantenerse con un buen control de placa, por 1o menos 4 afios’.

Edad.

Utilizando el nivel clinica de insercidén come un indicador del nivel
de enfermedad periodontal, hay una evidencia substancial de que
la prevalencia y severidad de la periodontitis se incrementa con fa
edad. Esto esta vistc mas como un refleic del tiempo de
acumutacidon de placa y en relacién con la enfermedad que como

una condicidn especifica de la edad. Sin embarge, no hay



evidencias que sugieran que la edad afecte en el resultado de la

cirugia regenerativa®’.

Tabaquismo.

El fumar es un factor de riesgo para el desarrollo y progresion de
la enfermedad periodontal {se ha enconfrado colinina, un
producto de la nicotina en el fluido crevicular). El nivel de
enfermedad no difiere en fumadores y no fumadores con gl mismo

nivel de higiene buycal. Fumar tabaco reduce en corfo tiempo el

potencial de dxido-reduccion de la placa dental, lo cual aumenta

fa proporcién de bacterias anaerobias®®'™".

Varios estudios han evaluado los efectos dei tabace del cigarro en
los componentes de la sangre periférica (el papel de los
leucocitos, especialmente los neufréfilos en 'a defensa de la
enfermedad periodontal) v los leucocitos salivales. Los datos han
demostrado una inhibicidn en la funcidn de los leucocitos, esta
inhibicidn puede aumentar los niveles de placa bacteriana. Se ha
demostrado que un simple cigarro povee suficiente material tdxico
para inhibir completamenie la funcién de los leucocitos
(metabolismo aerdbico y glicdlisis). Keney confirmd esto
demosirando que la fagocitosis de particulas de iatex por los
leucacitos salivales de fumadores fue suprimida, comparando con
Ia fagocitosis de células en no fumadores. Nobie y Penny, sin
embargo, reportan que los fumadores tienen un mayor contenido

de leucocifos en sangre cue los no fumadores, y aungue la



actividad bactericida de la sangre sana no difiere entre 1os grupos,
la quimiataxis de los leucocitos de los fumadores son suprimidos,

con relacion a las célufas de los no fumadores™

Ademas existen datos que indican que el fumar es perjudicial en
la cicatrizacion de la herida después del tratamiento quirrgico
pericdontal. Recientemente en un estudic especifico de la
regeneracion tisular guiada (RTG), se demostrd que la respuesta
en defectos intradseos fue poco exitdsa en fumadores y la
ganancia en el nivel de insercién fue menor al 50% comparado
con los no fumadores. Oiros investigadores han mostrado una
fuerte correlacion entre los resultados después de la cirugia de la
RTG en furcas clase Il y fumadores. El tabaquismo es
considerado perjudicial a la respuesta a la cirugia regenerativa®,
pues puede causar vasoconstriccion de los vasos sanguineos
gingivales, disminuyendo la respuesta cicatrizal.

Alcoholismo.

Algunas de las formas en las cuales el alcoholismo  puede

influenciar en la salud bucal y periodontal son:

o “Comportamiento y psicologia”.
Las personas alcoholicas estan propensas a accidentes y pueden
lastimarse los ftefidos bucales y dentales de varias formas

(algunas de eHlas exirafias).

2. Algunos alcoholicos son autodestructivos, y pueden usar la boca y
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dientes como objeto para actos de masoquismo, por ejemplo,
negligencia dental,
Como los alcohdlices llegan a ser enfermos, llegan a descuidar su

higiene bucal

o "Deficiencias nutricionales, desdrdenes neurolégicos,
irritacion y ulceracién de la mucosa gastrica, y dafios
hepaticos son complicaciones en ef alcoholismo crénico”.

El alcohol es metabolizado como un comestible al suministrar

energia al cuerpo, pero no contieng nutrimentos esenciales. Et

complejo de vitamina B y las deficiencias porteinicas suelen
ocurrir en alcohdlicos quienes, en suma suffen de dafios

Qrganicos.

El alcohol tiene un efecto citotdxico directo sobre el higado, Estos

efectos dafiinos de la infiltracién de grasa pueden llevar de

hepatitis a cirrosis. Cuando la cirrosis es avanzada, hay necrosis
de células hepaticas, destruccidn del parénguima hepdtico, vy
fibrosis. El higado llega a ser incapaz de producir coagulacién de
proteinas sanguineas, el mecanismo de coagulacién es
interrumpido, y puede aparecer hemorragia. La inflamacion
gingival, con excesivo sangrado ocurre con una pequefia
provocacion, esto es caracteristico de pacientes con cirrosis. Con
menos dafios hepatico, la produccidn de protrombina puede ser
interrumpida y [a actividad de ia vitamina K inhibida. Asi antes de
la cirugia periodontal, los pacientes alcohdlicos deben ser

valorados en los niveles de tiempo de protrombina,



o "Las evidencias muestran que el alcohol tiene algunos
efectos sobre Jas defensas del huésped, como las
interferencias con la actividad de los LPMN, y el

consecuente incremenio de infeccion”.

o "El alcohol tiene efecto directo sobre el tefido gingival y
periodontal. Los individuos alcohdlicos tienen mayor
inflamacion y coloracion rojo-azufado de la encia que los

no alcohdlicos”,

Ei dentista se enfrenta frecuentemente a la pregunta de cuzles
son los resultados en un tratamiento periodontal quirirgico y no

quirtrgico en pacientes alcoholicos'”.

3.CONDICIONES SISTEMICAS DEL PACIENTE.

DIABETES MELLITUS.

En el enfermo diabético pueden ocurrir cambios en la normalidad
bioguimica y morfologica que influyen en la salud o enfermedad
del tejido periodontal. Estas aiteraciones incluyen:

Dafio a la resistencia del huésped, incluyendo {a disminucidén en
la quimiotaxis, fagocitocis vy actividad bactericida de los leucocitos,
y un descenso en la inmunidad celular.

Cambios vasculares, incluyendo estasis en la microcirculacion.
incremento en la actividad de la colagenasa es producida
parcialmente por el sobrecrecimiento de microorganismos gram
negativos en el surco gingival del diabético, de este modo

incrementa los niveles de endotoxinas y proteasas en la encia,



estimulando la produccion de colagenasa’.

Es interesante observar ademds, gue la funcidn, asi como los
cambios estructurales en las glandulas salivales pueden ocurrir
en pacientes diabéticos, como esta demostrado en animales con
diabetes experimental. Los fluidos bucales pueden reflejar una
elevacion de los niveles de glucosa en sangre. Por ejemplo, ia
saliva de la pardiida contiene niveles aitos de glucosa bajo
condiciones de una fuerte carga de glucosa. En diabéticos el nivel
de glucosa en saliva es alto, por la contribucion de ia saliva de la
pardtida. La elevacion puede resultar de la vulnerabilidad de esta
glandula al dzfio diabético. Los niveles de glucosa en saliva estan
en un rango de 0.2 y 3.3 mg/M00 ml, los valores en personas
diabeticas son de 0.45 a 6.3 mg/100 ml.

El fluido del surco gingival, ademas, tiene un elevade contenido
de glucosa en personas diabéticas cuando los niveles en sangre
estén altos. El fluido crevicular, en la inflamacién gingival, tiene
niveles de glucosa de alrededor de un 10% del valor en suero
{80-120 mg/d!).

Es interesante considerar como la elevacion del nivel de glucosa
en saliva y fluido crevicular pueden influenciar en ia flora
microbiana de la boca, la poblacidn bacteriana de la placa, y
especialmente los microorganismos del fondo de ia bolsa
periodontal. La glucosa es un nutriente para algunas especies
bacterianas, que puede favorecer su crecimiento.

Algunos investigadores han postulado que las microangiopatias
presentes en los diabéticos, que consisten en la reduccion del
lumen 0 luz del capilar y la estasis de la circulacion, entre otras

cosas, pueden interferir con la movilizacién de los granulocitos, y
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asi poder incrementar ia susceptibiiidad a la actividad bacteriana
en el area del surco gingival™.

Debemos agregar ademas que la regulacidn inicial de los
pacientes diabéticos recién dstectados puede ser dificil o
imposible con la presencia de una infeccion dental activa'.

Los pacientes diabéticos controlados responden de la misma
manera a la cirugia regenerativa que pacientes no diabéticos. Es
raro que ta respuesta def tejido periocdontal al tratamiento, sea
influenciada adversamente por la diabetes como uUnico factor para
&l resultado de la cirugia.

La relacién entre otras condiciones sistémicas y la severidad de la
enfermedad pericdomtal ha sido establecida particularmente en
condiciones relacionadas a defectos en los leucocitos
polimorfonucleares (LPMN). Pacientes con artritis reumatoide han
mostrado tener grandes niveles de pérdida de hueso alveolar™, y
el estrés ha sido relacionado con el incremento de la enfermedad

periodontal incluyendoe un incremento en la profundidad del
sondeo.

En animales en experimentacion con estrés se han registrado
cambios signigicativos como osteoporosis del hueso alveolar,
descamacion epitelial, migracion apical de la adherencia epitelial

y una degeneracion del ligamento periodontal™"’.

Sin embargo, los estudios sobre el estrés y su relacion con la
enfermedad periodontal son limitades por la escasez de
marcadores objetivos para medir los niveles de estrés'®. En
general, pacientes con condiciones sistémicas agudas y/o

debilitantes no son candidatos para la cirugia regenerativa’.
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4 FACTORES DEL DIENTE Y/O DEL BEFECTO OSEQ

Estado endodéntico de las dientes.

Por mucho tiempo ha existido una controversia en relacion entre
el estado endodéntico del diente y el potencial de regeneracién
Algunos han sugerido que el diente tratado endoddénticamente
pueds ser un candidato poco favorable para la terapia
regenerativa. Otros han sugerido poca relacion entre el estado
pulpar del diente y la regeneracion. El estado pulpar no afecta a
formacion de la nueva insercidn de tejido conectivo en primates
no humanos. Se ha reportado menor llenado dseo alrededor de
dientes humanos tratados endedonticamente, injertades con
aloinjerto de hueso seco congelado o con un compuesto de injerto
de huegso seco congelado y autoinjerto de hueso, comparadoc con
dientes sin tratamiento endodéntico”. Los autores consideran
que esto puede ser debido a la dificutad en un correcto
diagndstico de la patdsis remanente de dientes ftratados
endodonticamente. En andlisis retrospectivos recientes de la
relacién entre el estado periapical en dientes unirradiculares y la
profundidad al sondso periodontai han demostrado un aumento
en la profundidad al sondeos en dientes con radiolucidez periapical
tratados o no endodonticamente. Esta relacion fue acertada no
solo en el incremento de ia profundidad al sondeo, sino también
en el incremento en el numero de defecios intradsecs. tos
analisis radiograficos han demostrado también el incremento en la
pérdida de hueso en dientes unirradiculares con  lesiones

periapicales. Investigaciones retrospectivas subsecuentes de la
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respuesta cicatri.;_a! despues del raspado radicuiar de dientes
unirradiculares mostraron una reduccién significativa en el
promedio de profundidad al sondeo en dientes con lesiones
periapicales asociadas, comparados con dientes sin patologia
periapical.

Los autores han concluido que la infeccion del canal radicular
puede servir como un reservorio para la infeccidn asociada con el
ligamento pericdontal por via de los canales accesorios de los
tibulos dentinarios, los cuales pueden conducir a la pérdida de
salud periodontal después de la terapia periodontal no quirirgica®.
Pocos datos recientes observan una respuesta adecuada a la
cirugia regenerativa  alrededor de dienfes tratados
endodonticamente, Cuando los sitios tratados quirirgicamente
fueron analizados no se pudo demostrar la correlacion entre el
descenso de la reduccidon al sondeo periodontal y la patdsis
periapical. No obstante, ante falta de evidencias concluyentes, los
procedimienios regenerativos no son recomendados scbre
dientes con cuestionable estado endodéntico hasta que éste haya

sido apropiadamente resueito.

Movilidad dentaria.
Hay limitada informacion en cuanto a los efectos de 1a estabilidad
del diente sobre los resuitados de la cirugia regenerativa. En un
modelo animal en el que se evalud el llenado 6seo y la nueva
insercion de tejido conective en defectos de furca clase il
inducidos, no se observaron diferencias entre los sitios ferulizados
y los que tenian movimiento. Sin embargo, se han reportado
estudios en humanos con menocres ganancias en los niveles de

insercion clinica en dientes con movilidad en comparacién con
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dientes sin movilidad, despues del tratamiento periodontal. Estos
estudios son apoyados por Burgett y col.,, quienes, en un estudio
doble ciego, demostraron gue los dientes tratados con un ajuste
oclusal llevado a cabo antes de la cirugia tuvo grandes ganancias
en los niveles de insercion en comparacién con los que no fueron
ajustados oclusalmente. Ademas, un estudio longitudinal det
resultado del tratamientc mostré un aumento en la pérdida de
insercion y mortalidad pulpar en molares con defectos en la furca,
ios cuales fueron asociados con movilidad. Aunque los estudios
en humanos han observado los efectos directos de la movilidad
sobre fa RTG, se ha considerado prudente limitar la movilidad

excesiva de los dientes como una parte de ésta’,

Caracteristicas del defecto y anatomia dentat.

Existen varias caracteristicas del defecto que han sido
relacionadas con la respuesta a la cirugia regenerativa. Cuando
los defectos infradsecs se han fratado con varios tipos de
procedimientos regerativos, la profundidad del defecte, la
extension y el nimerc de paredes Oseas involucradas, han sido
relacionadas con el resuftade clinico. Ha sido provisto un analisis
retrospectivo cuidadose de la relacién de varias caracteristicas
clinicas del defecto dseo y los resultados cicatrizales después de
los intentos de la cirugia regenerativa usando vanas técnicas. En
este reporte, fueron correlacionados los cambios clinicos positivos
en el nivel de insercidon y profundidad al sondeo de un defecto
O0seo de 3 paredes. La circunferencia del defecio, el nimero de
superficies de! diente involucradas, y paredes oseas (1, 2 0 3
paredes) no influenciaron significativamente en los parametros

clinicos de cicatrizacién.
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Recientes investigaciones han evaluado el efecto de las
caracieristicas de los defectos intradseos sobre el resultado a la
cirugia de RTG. Defectos intradseos profundos caracterizados por
3 0 3 y 2 paredes mostraron una significativa respuesta positiva
después de la RTG. Datos de 23 defectos tratados con RTG han
sido  analizados retrospectivamente por el efecto de las
caracteristicas del defecto sobre los parametros de cicatrizacién,
Fueran reportadas correlaciones positivas entre [a profundidad de
defectos Gseos de 3 paredes y una reduccién en la profundidad al
sondeo, ganande un nivel de insercion, y llenado 6seo, No hubo
correlacidn entre la circunferencia del defecto, las paredes 6seos
(1. 2 0 3), 0 el ntimero de superficies dentales involucradas y
respuesta cicatrizal, Los defectos que involucraban mlltiples
superficies dentales, por ejemplo, proximal, bucal, yfo lingual,
mostraron una respuesta similar a los defectos que invaolucraban
superficies proximales solamente. Un estudio reciente ha
reportado mucho menor llenado en defectos de una pared que fos
defectos de 2 y 3 paredes. La interpretacién de estos datos deben
considerar las observaciones que fa dnica pared de estos
defectos es generalmente i3 porcidn mas coronal y ademas la
mas susceptible a posibles influencias negativas del ambiente
bucal el cual puede mediar negativamente la respuesta cicatrizal.
Estrictamente en defectos de 3 paredes generalmente hay un
llenado incompleto de la extension coronal del defecto. |a
interpretacion de estos datos deben considerarse en el prondstico
de un tratamiento regenerativo. En el tratamiento de defectos en
furca Clase Il fue mejor el resultado cuando fa furca abierta no
excedia de 3 mm de profundidad, aunque estos defectos parecen
ser malos candidatos para el tratamiento de RTG en general’.



{Il. CONSIDERACIONES QUIRURGICAS.
Estabilidad del coagulo.

Se ha confirmado que los eventos en una cicatrizacion en |as
hendas periodontales son ios mismos gue en todas las heridas,
principalmente ia formacidén del coagulc. En el caso de la
cicatrizacién periodontal, la formacion del coagulo entre el colgajo
de tejido btando y la superficie radicutar del o de los dientes, esto
es seguido por el reemplazo del codgulo de fibrina por la insercidn
de la matriz de tejido conectivo a la superficie radicular. Estudios
en animales apoyan la conclusién de que, si esta conexidn és
mantenida, se forma una nueva insercion de tejido conectivo.
Cuando ia resistencia a la tensidn del coagule de fibring es
excedido pueden resultar alteraciones en la interfase entre éste y
la superficie radicular. La movilidad del colgajo (margen de ia
herida} posicionado directamente adyacente al sitio de potencial
regenerativo puede ser una causa de estos desgarres. Se ha
utilizado la técnica de reposicion coronal del colgajo, localizandolo
lejos del sitio critico de cicafrizacion y esto  ha mostrado
resultados favorables en el tratamiento de defectos de furca Clase
If y algunas mejorias cuando se tratan defectos Clase lll. Usando
esta técnica se han observado evidencias de regeneracion
supracrestal.

Mantenimiento del espacio.

Estudios en animales indican gue el mantenimiento del espacio es
un aspecto importante en las cirugias de RTG. Otros estudios han
demostrado que no ocurre regeneracion o una muy pobre, si la
membrana utilizada como barrera fisica se colapsa dentro del

defecto dseo y en defectos de furca Clase il
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El apovo para darle ia importancia ali mantenimiento del espacio
como una parte del procedimiento de la RTG llega de previas
observaciones relacionadas con la extensién del {ejido de
granulaci6n formado debajo de las membranas en la RTG, yala
cantidad de cambios positivos en el nivel de insercion y el llenado
de hueso congseguidos usando membranas o barreras fisicas
reforzadas, para crear un espacio en el que se estabilice el

coagulo de fibrina y el tejido cicatrizal,
Condiciones postoperatorias.

Han sido sugeridos como factores que pueden influenciar en los
resultados de la terapia regenerativa: la cantidad de soporte
periodontal residual, la recesién gingival durante la cicatrizacion,
la técnica aplicada, y la contaminacion bacteriana sobre la herida.
La contaminacion bacteriana puede ocurrir durante Ia cirugia, 6
duranie a fase postoperatoria. Después de colocar 1a membrana,
las bacterias de |a cavidad oral pueden colonizar {2 parte coronal
de la membrana expuesta y el margen del tejido gingival que
tiende a retroceder durante el periodo postoperatorio, permitiendo
asi la colonizacion de los microorganismos. Puede ocurrir la
formacion de una bolsa sobre ia superficie externa de la
membrana debido a la migracién apical del epitelio sobre ia
superficie interna de [a cubierta gingival, por esto {as bacterias de
la cavidad oral tiene la oportunidad de colonizar ésta area®'®"®
Existen dudas en cuanto a qué microorganismos patdgenos
periodontales se asocian mas frecuentemente con la cirugia de

RTG que en una cirugia convencional®.
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A fin de prevenir la infeccidon postoperatoria de la herida, algunos
investigadores han administrado antibidticos en forma sistémica a
los pacientes durante las 2 a 4 primeras semanas después de la
colocacién de la membrana®. Sin embargo, atn con la
administracion de estos antibidticos, ocurren infecciones de
heridas postoperatorias y formacion de abscesos relacionados a
fa barrera implantada. Esto indica que la droga administrada no
tiene una accion directa contra los microorganismos responsables
de la infeccién © que la droga no alcanza el sitio de infeccién en
una concentracién  suficientemente alta para  inhibir  los
micreorganismos. Se puede obtener una mejoria en &} efecto del
medicamento si se aplica localmente logrando una concentracion
alta en el sitio de ta infeccion.

Se han reportado reducciones en la contaminacién bacteriana en
sitios tratados con una aplicacion de gel de clorhexidina al 0.2 %
dos veces al dia sobre la herida, como un método efectiva de
reduccion de placa y formacion de célculos sobre la superficie de
la membrana expuesta a la cavidad oral por un periodo de mas de
4 semanas, aunque el nivel de contaminacién y penetracion
bacteriana al interior de la membrana fue ain importante.

Muitiples estudios han reportado una correlacion entre los niveles
altos de contaminacionfinfeccion de la membrana y una reduccion
de los cambios logrados en los niveles logrados de insercion
clinica. El usec topico de metronidazol aplicado al momento de la
cirugia de la RTG a llevado a una reduccion en la colonizacion
bacteriana. A l0s seis meses, demosiraron cambios en el nivel de
insercién clinica indicando una resolucidon del defecto del 92 %,

en los sitio sin tratamiento con metronidazol mostraron una
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resoiucion del 50 %. Asi, se puede concluir que la aplicacion de
metronidazol puede crear condiciones favorables para Ia
formacién de nuevo tejido de reparacion. Se ha demostrado un
menor voiumen de hueso llenando la furca y una menor reduccion
en la profundidad en furca en la reapertura en sitios que
demostraron Actynobacillus actinomycetemcomitans comparado
con sitios donde no se encontré dicho patégeno.

Estos resultados demuestran la importancia del control de
infeccidn como una parte de la terapia regenerativa.
Recientemente se han revisado consideraciones en control de
infeccion. Ef usa de amoxicilina administrada sistémicamente ha
sido evaluado como una manera de controlar la infeccion de la
barrera en la RTG. En una serie de estudios, se demostrd ventaja
en el tratamiento postoperatorio asociado con ef uso de
antibioticos, mostrando aproximadamente un 15 % mas de
resolucion de defectos tratados con procedimientos regenerativos,
concluyendo asi, que el uso de antibidticos administrados
sistémicamente es de gran ayuda para el conirol postoperatorio
de la barrera yfo sitio quirdrgico después de I[a cirugia
regenerativa® .

Caracteristicas del colgajo.

En los procedimientos de RTG una de las condiciones s
mantener al maximo una banda de tejido queratinizado adyacente
al area tratada. Por lo tanto, la incisién inicial se hace en el surco
gingival (insicién intrasurcal), para mantener &l mayor tejido
posible para cubrir la barrera) levantandose un colgajo de espesor
total, hasta fograr una buena visibilidad del iimite del defecto con

tejido sano. £l colgajo puede extenderse dos dientes anteriores
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{dos papilas} al diente que sera fratado. Se realizan también,
pequenas incisiones verticales al angulo linea de la dltima
{incisidn liberatriz), para obtener una buena visibilidad y poder
realizar una mejor instrumentacion. Sin olvidar los principios para
la realizacidn de un colgajo: base amplia para mayor aporte
sanguineo, debe ser lo suficientemente amplio para facilitar la
visualizacion, la incision se realizara en una sola intencién y sobre

huesa sano®,
Instrumentacién.

El debridamiento del defecto y de la raiz dependen de 1a buena
eleccidn del instrumental. Existen instrumentos manuales de
acuerdo a la zona en la que se utilizaran y a la anatomia de los

dientes a debridar y su eleccion facilitara ef procedimiento®.

Eleccion de la barrera,

El material a emplear como barrera fisica en la regeneracion
periodontal debe cumplir con los objetivos de la regeneracion
guiada {principio bioldgico de la RTG) y resolver los problemas
que se presentan en [a practica pericdontal. Segun el principio de
la RTG, para que durante la curacion dicho matenial resulte eficaz,
éste deberd servir de barrera oclusiva biocompatible , capaz de
martener un espacio, ser un material rigido para lograr la
estabilizacién del coagulo sanguinec, y debe poseer una
microporosidad apropiada para inhibir la migracién del tejido

epitelial.

21



. MATERIALES UTILIZADCOS COMD BARRERA FiSICA.

Nyman et al, fueron los primeros en usar una barrera 6 membrana
en un estudio de cicatrizacion periodontal. Ellos reportaron una
regeneracion parcial de los tejidos periodontales donde se
interpuso un filtro Millipore entre el tejido gingival vy ia superficie
radicular expuesta y alrededor del hueso aiveolar. El papel del
Millipore fue doble: primero, al utilizarse como barrera contra la
colonizacién de la superficie radicular expuesta por células
gingivales; segundo, al permitir la repoblacion selectiva de esta
superficie por células del! ligamentc pericdontal, spoyando ia
teoria de que las células progenitoras surgen det higamento
pericdontal y que son las Unicas con el potencial de
diferenciacién. Aunque no hay evidencia de que ia repoblacion
sea solamente por el ligamento pericdontal, posiblemente algunas

células de la cresta dsea también pueden participar.

Han sido utilizados una variedad de materiales como barreras en
la regeneracion guiada de tefidos periodontales. Desde que el
principal objetive de la investigaciones sobre regeneracién de
tejidos periodontales guiada determinaron el potencial bioldgico
con esta técnica, varios materiales sin uso dental o medico (filtros
de celulosa) han sido utilizados. Esto no fue hasta que en 1982 el
desarrollo tecnoldgico para la especificidad de la barrera en ia
aplicacion en la RTG‘ se inicid. Las experiencias obtenidas del uso
de estas barreras durante la década pasada proporcionaron

valiosa informacion.
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Scantlebury  describid cinco critertos a tomar en cuenta en la

eleccidn del material a utilizar como barrera fisica en la RTG:
Integracion tisular,

Oclusividad celular.

Manipulacion clinica

Crear de un espacio.

Biocompatibilidad.

Por lo tanto, las barreras deben tener una microestructura
abierta que estimule la integracion del tejido y limite ta migracion
epitelial, mientras crea un sitio estable para la cicatrizacion de 1a
herida. Las barreras deben ser capaces de separar
selectivamente las células y asi las células deseadas puedan
repoblar el drea de la herida. Su aplicacion y remocién clinica
debe ser simple, y su forma debe ser adecuada y facilmente
modificable para cubrir el defecio periodontal. Deben ser capaces
fambién, de mantener la “proteccion” del espacic creado y
estabilizar ef codgulo de fibrina a lo farge de todo el pericdo de
cicatrizacion. Finalmente, deben ser seguras y biccompatibles
{esto es, no tdxica, nc antigénica y no  inducii una respuesta

inflamatoria en el huésped)'®?'.




Membranas absorbibles.

Una variedad de barreras absorbibles se han puesto a prueba
para su seguridad y eficacia en la promocién de regeneracion de
los tejidos periodontales (como la colagena, acido poliglicolico,
acido polilactico, o copolimeros de estos materiales). El valor
potencial de estas baireras es su absorcion y consecuentemente
no se requiere de un segundo procedimiento quirdrgico para
removerla. Evitando este procedimiento representa no sclamente
un beneficio para el paciente, también elimina algin trauma que

pueda ecurrir al tejido periodontal regenerado.

La degradacién in vivo de los materiales absorbibles esta
controlada por una variedad de factores como el peso molecular,
composicién quimica, caracteristicas de la superficie, grosor y
porasidad, modo de manufactura y respuesta tisular del huésped
El mecanismo de absorcion también determing la degradacién y
varia dependiendo del material en particuiar, junto con ifa
respuesta tisular del huésped. Por ejemplo, la absorcion de la
colagena in vivo es usualmente mediada por una reaccion
enzimatica, mientras que la degradacién de polimeros sinteticos
como el acido polilactico y los copolimeros de acido
polilaticofpoliglicdlico, resultan de la hidrdlisis del éster. Los
materiales absorbibles pueden inducir 0 no una minima reaccion
inflamatoria, y su reabsorcién puede no interferir con el proceso
de cicatrizacion regenerativo, El factor bioldgico de compatibilidad
tisular y seguridad, antes vy durante el proceso de degradacion es
también de gran importancia. Ademas, deben desarrcllarse
primero  evaluaciones histoldgicas de control en maodelos

animales antes de usar estos materiales ert humanos?'.



Con respecto a ia caracteristica de efectividad en la exclusién del
epitelio y el tejido conective, actualmente no hay estudios
definitivos gue determinen el tiempo Optimo requerido para
permitir la maxima repoblacién de la herida por células
periodontales progenitoras cuando se lleva a cabo la
regeneracion guiada de tejidos periodontales. Las investigaciones
no reportan diferencia en la cantidad de regeneracidn entre
grupos en 10s cuales una barrera no absorbible es removida a las

4 semanas 0 a las 8-10 semanas después de su colocacion.

Actualmente, soio fas barreras Bio Guide® y Resolut ® (W.L.
Gore & Associates) han sido aprobadas por United States Food
an Drug Administration y son comerciaimente disponibles para su
aplicacién periodontal.

Membranas de colagena (Bic Guide®).

La coldgena es la proteina mas abundante en e cuerpo y
principal constituyente del tejido pericdontal. Comprende
aproximadamente el 30% del cuerpo humano y funciona como el
armazdn extracelular de todos los organismos multicetulares. La
razon para usar la colagena como barrera estd basada en lo
siguiente: primero, la colagena posee propiedades hemostaticas,
en virtud de esta habilidad, ia agregacion de plaquetas, puede
facilitar la maduracion de la herida por & mantenimiento del
coagulo de sangre y la formacion de 1a unién de fibrina. Segundo,
una membrana de colagena, una vez infiltrada de canales
vasculares, puede servir como un enrejado para la migracion de
fibroblastos del ligamento periodontal. Tercero, la colagena es

quimiotactica para ios fibroblastos, una propiedad que puede
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mejorar ia migracion celutar dentro del espacio formado entre ia
superficie radicular y la membrana, ademas estimula [a
degranulacién plaguetaria, de este modo acelerando la adhesion
de la fibrina y el coagulo, Estudios clinicos y en animales han
demostrado que la mayoria de las membranas de colagena son
efectivas al inhibir la migracién epitelial y promover una nueva
insercidn de tejido conectivo. Cuarto, la colagena puede hacerse
en varias formas y es facilmente manipulable y adaptadable a la
superficie radicutar. Quinto, la colagena es un inmundgeno débil.
Sexto, la colagena es un material bioabsorbible, eliminando asi, la
necesidad de un segundo procedimiento gquirdrgico para
removerla y la posibidad de perder la insercidn ganada a traveés
de ta RTG®.

La membrana de colagena es obtenida del tendon bovino tipo |,
es allamente absorbible y tiene una vida media de 21 a 28 dias
cuando es implantada en misculo; sin embargo, las
investigaciones han encontrado que se absorbe una semana
después de su colocacién en boca. Es semipermeable con un
tamafio de poro de 0.004um, suficiente para prevenrr la
proliferacion de 1a célula epitelial, mientras permite el paso de

nutrientes??,

Resolut®.

Se compone de una estructura porosa y bicabsorbible de fibra
sintética de copolimero de carbonato de frimetilino y glicdlico,
junto con una membrana de oclusidn sintética vy bioabsorbible
compuesta de copolimers de glicdlico y lactico, Esta disefiado

para tener la rigidez suficiente como para crear y mantener un
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espacio protegido alrededor del defecto, estableciende asi un
ampiente favorable a la regeneracion, al mismo tiempo, tiene ia
flexibilidad suficiente para adaptarse facilmente a los margenes
del defecto. El material se degrada por vias hidroliticas y
enzimaticas, y es degradada por el cuerpo através del cliclo de
Kreb's como didxido de carbono y agua. Su resorcion se fleva a
cabo aproximadamente entre 4 y 6 semanas y es completada a
10s 5 u 8 meses™.

Los componentes del polimero tienen un historial de uso en ia
elaboracion de suturas, mallas quirirgicas vy dispositivos

implantables, todos bioabsorbibles, inertes y no antigénicos.

Acido polilactico.

Es un éster de polimerc desarrollade por Kilkarni et al, que fue
originalmente usado en cirugia orfopédica. Actualmente, hay
imitados y coniradictorios datos en relacién a \a eficacia para
facilitar la regeneracién de tejidos periodontales. Es degradada
por hidrolisis, 1a cual inicia a las 4 u 8 semanas™ y es terminada a

103 B 0 12 meses después de colocaria®.
Vicryi®. { Johnson & Johnson Consumer Products, Skillman, NJ).

Es una barrera de material sintético biodegradable de glicdlico y
lactico en una proporcidn de 9:1, par lo que recibe e! nombre de
Polyglactin 910. E] material es procesado y extraido como un fing
fitamento y entretejido en una malla. Ha sido utilizado para la
fabricacidn de suturas y en neurocirugia por algunos afios. En
general, los resultados obtenido con el uso de Vieryl® parecen

equivalentes a la RTG con barreras no absorbibles. Adn se
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necesitan invesligaciones adicionaies para asegurar el uso de

gsta barrera®.

Poliéster hidrolizable.

Caffesse y Nasjleli {1982) crearon defectos en perros y usaron
una barrera de poliéster hidrolizable. La barrera fue bien tolerada
y se presentd una minima respuesta inflamatoria. Los datos
histomstrico obtenidos, que se obtuvieron después de sacrificar a
los animales, demostraron una nueva insercidn ¥y hueso. La
barrera llegé a desintegrarse a las 12 semanas. Los
investigadores concluyeron que este material tiene potencialidad
como una barrera en la RTG. Sin embargo, son necesarios mas
estudios para determinar s este matenal puede mejorar los

procedimientos regenerativos .

Oxido de celulosa.

Galgut {1990) utilizé una malla de oxido de celulosa como barrera.
Este un material reabsorbible, hemostatico, que se convierte a
una masa gelatinosa al incorporarle sangre. ElI material fue
utilizado en un paciente con defectos en furca y defectos
intradseos. Galgut reportd una reduccidn en la profundidad de la
bolsa y ung ganancia en la insercidn clinica. La mejoria del estado
periodontal no puede ser atribuido a la RTG, porque resultados
similares son reportados después de procedimientos quirlirgicos
convencionales. Estudios in vitro e in vivo han indicado que
estos materiales reabsorbibles no tienen efectos dafiinos, pero
son necesarias investigaciones para verificar su uUso ©omo

membrana reabsorbibie™.



Membranas no absorbibles,

Actualmente, solamente los materiales de politetrafluoretifeno no
absorbibles (W Gore & Associates, Flagstaff, AZ) han sido
aprobades por la US Food and Drug Administration para
aplicaciones en implantes periodontales y dentales'. Y en 1995,
el dique de hule fue aprobado por la Academia Ameriacana de

Periodontologia para su uso como barrera fisica en la RTG.

Politetrafluorcetileno expandide (GORE-TEX®).

Esta barrera ha sido extensamente probada en experimentos
clinicos en animales y en humanos'®*'. El material GORE-TEX ®
e-PTFE ha sido el utilizado en e} tratamiento de enfermedades
cardiovasculares (injertos vasculares), este material es fabricado
en varias configuraciones, tales como: parches {para reparar
hernias, vasos sanguineos o el pericardio); ligamento protésico;
hilo de suturar y material para la regeneracién de tejidos (Gore-

Tex® Periodontal Material y Gore-Tex® Augmentation Material).

E! material consiste de una microestructura abierta, disefiada para
el crecimiento, en su interior, de tejido conective. Esta estructura
evita la rapida migracion del epitelio durante las fases iniciales de
la curacién debido a la presencia de un fendmeno de inhibicidn
por contacto. Y una microestructura parciaimente oclusiva,
disefiada para permitir un grado suficiente de integracion de los
tejidos, actuando, pues, como una segunda linea defensiva para
detener la migracion del epitelio.

La membrana se retira en un segundo procedimiento quirdrgico,

después de gue haya transcurrido un periode de cicatrizacion de
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entre cuatro y seis semanas de duracion.

Dique de hule

En febrero de 1994, Cortellini, Pini Prato, Salama, Rigotti et at,
publican reportes de casos en ios que utilizaron el dique de hule
como barrera en el tratamiento de RTG, teniendo como
antecedente el experimento de Lekovic et al (1881} v la
propuesta de La Rocca (1992) de utilizar el digue de hule en la
RTG; ademas de las propiedades fisicas que posee como la
biocompatibilidad, que ha permitido su uso en drenajes
transmucosos (Penrose) en cirugia bucal y maxifofacial Su
superficie no porosa puede reducir 1a adherencia de placa siendo
facit su limpieza durante el curso de su mantenimiento,
minimizando [a colonizacidn bacteriana; sin embargo su superficie
&s tan lisa que puede haber una pronta exposicidn por ia recesion
dei tejido del colgajc comprometiéndose la estética y la
cicatrizacion de la herida. Otra ventaja es la eliminacién de
miltiples suturas para su colocacion, pues posee 1a habilidad de
adaptarse intimamente a la superficie del diente o de varios
dientes en una aplicacion y mantener esta posicidon creando un
*espacio regenerativo”. Ef dique de hule, préeviamente a su uso,
debe ser desinfectado sumergiéndolo en glutaraldehido af 5% por
12 horas y 12 horas mas en clorhexidina al 0.2%, y enjuagarlo con
solucidn salina. El dique es colocado de la misma manera que
cuando se aisla un diente en procedimientos restaurativos o
endoddnticos, utilizando una perforadora para hacer los espacios
para los dientes. Su mantenimiento, al igual que las membranano

absorbibles, es de 4 a 6 semanas antes de su retiro™ >,
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IV.RESULTADOS OBTENIDOS CON DISTINTCOS MATERIALES
Y EN DISTINTOS SITI0S.

Las siguientes tablas muestran los resultados obtenidos por los
autores de estudios realizados durante los Glitimos cinco afos, y
muestran las ganancias en milimetros en mediciones de nivel de
insercion y profundidad al sondeo. Cabe mencionar que existen
variables que deben tomarse en cuenta al observar los
resultados, variables importantes como el punto fijo de referencia
para medir el nivel de insercion, que aungue la mayoria tomé la
unidn cemento esmalte come referencia, hubo algunos autores
que realizarcn una muesca sobre la raiz del diente para medir el
nivel de insercidon. Otfra variable importante es el estado de
inflamacion y agrandamiento gingival, que aungue algunos
autores midieron ésie indice al inicio y al final del estudio, ia
observacion de cada autor es diferente. Tomande en cuenta éstas
variables, y que no todos los autores las notificaron, se han
tomado los indices mas utilizados, de éstos se han tomado
valores promedio para poder después ilustrarios en graficas que
permiten un mejor panorama de los resultados obtenidos por cada
autor, con el uso de diferentes materiales, en distintos sitios que

también tienen variantes como forma y nimerc de paredes

involucradas.

Otro factor importantisimo a tomar en cuenta, es la seleccidn de
pacientes gue se incluyen en el estudio (estado general de salud),
el periodo prequinirgico y postquirGrgico al que fueron sometidos,
y si existieron complicaciones durante el mantenimiento, como la
exposicion de la membrana.
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ias fabias muestran los datos que los autores obtuvieron en un
periodo de 6 a 12 meses postquirirgicos y que corresponden a
las gréficas gue ilustran las ganancias cobtenidas con distintos
materiales y en distintos sitios. Como se puede observar en la
grifica 1, las ganancias obtenidas con el uso de membrana
colagena en defectos interproximales, fueron mayores a los 6
meses depués de la cirugia, aunque a los 12 meses, Matison
reporta un llenado dseo de un 84%. Y se puede observar lo
mismo en los defectos de furca con los reportes de Black. (Grafica
2y9).

Resultados obtenidos con el uso de membrana de coldgena

tipo | en defectos en furca.

| Autor INo. Defectos[Tiempoi{mes{P.B.(mm) IN.L{mm)
Wang 12 12 1.8 0.42
Black 13 6 3.6 0.88
iYukna B4 11 1.7 0

Resultados obtenidas con el uso de membrana de colégena

en defectos inferproximales.

utor No. Defect. [Tiempo{mesiP.B.(fmm N.L{mm}
Al Arrayed 19 6 42 3.9
Mattson 9 12 3.2 2.4
Chen 8 12 32 2
Parodi 1 5 5 4
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Resultados obtenidos con ef uso de membrang de 4cido

polilactico en defectos en furca.

Autor Tiempo(mes){P.B.{mm)_ I (m
Laurelt 19 33

Polson 9 3.1

Polson 29 22 17
Laurel 19 3.7 34
Harris 14 5.1 4.9
Garrel 82 23} 2
Eickholz 10 2.96 2.02

Resultados obtenidos con ef uso de membrana de 4cido

polilactico en defectos jnterproximales.

Autor No. Defect, | Tiempo{mes)|P.B.{mm} N. L {(mm]

Laursl] 47 12 5.4 4.9
De Sanctis 20 6 59 3.75
Zucchelli 26 6 5.8 4
Harris 14 51 6.1 54
Fatk 203 12 56 4.8
Weltman 16 12 2.4% 1.6
Caffesse 5] 12 3.8 2.3
Parashis 12 12 36 33
Chrisigau 28 12 33 3.2
Christgau 25 12 3.2 2.7
Smith 10 3 5.3 4.6
Mayfield 22 7 2.7 1.3

Los resultades obtenidos con el uso de membrana de acido
poiiiactico en defectos interproximales (Grafica 3) a ios 6 meses,
fueron mayores{Grafica 8): se reportaron valores desde 2.7 mm
de profundidad de bolsa y nivel de insercion de 1.3 mm por
Mayfield, hasta 6.1 mm de profundidad de bolsa y 5.4 mm de nivel
de insercion reportados por Harris, mismo autor que mosiro los
valores mas altos en defectos en furca (Gréfica 4) y valores

positivos en defectos de furca clase ili.
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Resultados obfenidos con el uso de [z membirana de

politetraffucretifeno expandido en defectos en furca.

“Autor o-defectos j Tiempo(mes|P .B. (mm) |N. |. {rm})
Andersson 9 12 1.6} 0.8
Machte: 30 12 2.5

Black 13 6 1.07 0.55
‘Pontoriero 22 [3 45 (.55
Pontoriero 28 3 167 0.93
Christgau 7 5 2 -1
Demolon 24 12 2

Yukna 32 11 1 0.4
\Wallace 7 5] 1.5 0.8
Garret 80 12 2.1 16
Scoit 12 6 0.3
Caffesse 3] 12 2.6 15
Eickholz 10 24 2.21 1.17
Dos Anjos 15 8 2.9 25

Con el uso de la membrana de PTFE-g, las ganancias promedio
en niveles de insercidn y profundidad de bolsa a los 6 meses en
defectos de furca (Grafica 5), fueron de 0.7 mm y 2.18 mm,
respectivamente; ¥ a los 12 de 1.4 mm y 2.35 mm de nivel de
insercidbn y profundidad de bolsa, observando nuevamente
mayores ganancias a los 6 meses postquirtirgicos.

Se observa un valor negativo en niveles de insercion(-0.1 mm})
reportado por Chrisigau, que si consideramos gue su estudio
solamente incluia 7 defectos, es un valor poco importante

comparado con los valores positivos de los otros 82 defectos.
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Resuftados obtenidos con ef us¢ de la membrana de

politetrafiuoretifeno expandido{PTFE-e} en defectos

interproximales.

Autor iNo defectos [Tiempo(mes P B.{mm) |N. [ {mm}
Fiores a8 12 27 31
Nowzari 18 6 4.1 33
Christgau 14 5 45 3
Goldin 26 6 3.7 2.2
Mellado 11 12 21
Kim 20 G 48 4
Tonetti 23 12 .1 5.3
Eickholz 13 [3] 4.38 317
DeSanctis 20 6 3.4
Weltman 14 12 3.3 2.7
Caffesse 5 12 3.7 3
Smith 10 8 47 4.2

En defectos inferproximales {Grafica 8) la ganancia promedio de
profundidad de boisa en 8 meses fue de 4.38 mm y de nivel de
insercion de 3.32 mm; a diferencia de los valores a los 12 mese
que fueron de 2.95 mm y 3.5 mm de profundidad de bolsa y nivel

de insercidn respectivamente.

Algunos autores han reportado una mejoria en el resulfado de la
terapia regenerativa con la combinacidén de materiales o
procedimienios gue promueven la regeneracion de iefidos
periodontales, tal es el caso del uso de materiales para injertos

osteoconductores y/o osteoinductores.
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Resuftados abtenidos con o usc de membrana de

politetrafluoretilino expandido y fa colocacién de hueso.

Autor No. Defect. {Tiempo{mesHP. B.{mm] [N. I {mm} |
Meltado 11 12 2
Wallace 10 & 2.1 08
Rosen 12 18 4 3.5

Caon respecto a esto dltimo, se ha encontrado gue los injertos de
hueso descalcificado seco congelado yic hueso seco congelado
solo, da mejores resuitados (Grafica 7) que si se utiliza et hueso
descalcificado seco congelado; el cual se cres se reabsorbe antes

de la neoformacion de hueso.

En la grafica 10 podemos observar los resultados obtenidos a los
8 meses de las membranas absorbibles comparada con la de
PT1FE-e en defectos interproximales, donde se puede observar
solamente una diferencia en la ganancia de profundidad de bolsa
de 0.3 mm entre dichas membranas. Y a diferencia del valor de la
profundidad de bolsa a los 6 meses en defectos de furca fue de
solo 0.6 mm, como se observa en la grafica 11. A los 12 meses
hubo mayores ganancias con la membrana de PTFE-e en niveles
de insercidn en defectos interproximales y de furca, y valores mas
altos en profundidad de bolsa en defectos de furca.Sin embargo, 2
los 6 meses se reportaron mayores ganancias en niveles de
insercion {defectos interproximales y de furca); y en profundidad
de bolsa (defectos interproximales}, con el uso de membranas de
colagena y acido polifactico. Ademas, a los 6 meses en los
defectos de furca tratados con membrana no absorbible se obtuvo
un vaior de U mm. Y un vaior de 2.7 rm con las en niveles de

insercion membranas absorbibles.
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V. CONCLUSIONES

Esta revision de la literatura de los Gitimos 5 afios en la Regeneracion
Tisutar Guiada (RTG), nos brinda un panorama prornetedor, en cuanto
a la restitucion de los tejidos de soporte, de los dientes afectados por ia
enfermedad periodontal; que podemos porporcionar a los pacientes,
mejorando las expeciativas del tratamiento.

Con la RTG, como se ha demostrado cientificamente, se pusden

restituir los tejidos por medio del concepto de exclusion y participacion

de distintas poblaciones celuiares. De este concepto ha derivado un
nuevo y prometedor prondstice para ia implantologia dental.

Con esta revision se pretende, ademas, tener una vision mas precisa

de los principios de la RTG, los eventos celulares, sus indicaciones,

seleccion de los materiales oclusivos, manejo de los tejidos, asi como
observar en estudios prospectivos a mayor tiempo, cudles seran
efectivamente los logros con estos procadimientos.

De acuerdo con los resuliados obtenidos en las tablas comparativas

que se realizaron podemos enumerar 10s siguientes puntos:

a) Con el uso de una membrana absorbible se elimina la necesidad de
un segundo procedimiento quirlrgico necesario para retirar una
membrana no absorbible.

b) La absorcién de una membrana absorbible inicia a las 4 - &
semanas, tiempo suficiente para evitar el crecimiento apical del
epitelio (inicia a las 2 semanas postquirirgicas) y 1a anquilosis y
resorcion radicuiar (inicia a las 2-3 semanas postquirlrgicas).

¢} Aungue exista recesidn gingival, y exposicién de la membrana
absorbible, como su absorcién normal comienza en coronat y en
direccidn apical, existen pocas posibilidades de acumulacion de
placa y complicaciones (infecciones, formacion de absceso) durante

el mantenimiento postquirdrgico Se ha reportado menor namero de
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d)

&)

membranas absorbibies expuestas en comparacidon con las
membranas no absorbibles. Sin embargo s necesaria una terapia
farmacologica con antibioticos y enjuagatorios. Los pacientes con
antibioticoterapia muestran mayores ganancias de una nueva
insercion,  posiblemente debido a iz disminucion  de
periodontopatogenos. Los antibidticos mas utilizados  son:
Doxiciclina, en dosis de 100 mg. al dia durante 15-30 dias
postquirtirgicos; le continta en uso el acido clavulamico/amoxicilinag
1 gr. al dia durante 14 dias después de la cirugia. Ademas se
indican colutorios con ciorhexidina al 0.12% dos veces al dia
durante 3 a 6 semanas.

La microestructura abierta o parcialmente oclusiva de la membrana
ahsarbible, en comparacion con las no absecrbiles, tiene un tamada
de poro menor (4pm  vs. Bum), evitando que ios microorganismos
atraviesen la membrana y se alojen en la porcion media de la
supeificie interma de la membrana, que es el area critica por su
contacto con ia superficie radicular donde se Hevara a cabo 1a
repoblacidn  de células regenerativas. Con el tamafio de poro
menor, es menor ambién 1a retencidn de piaca, de bacterias y que
éstas y sus productos metabdlicos desestabilicen ef coagulo e
interfieran en el proceso de cicatrizacidn. En [as membranas de
PTEE e, se han encontrado principalmente colonias de bastones
anacrobios de pigmentecidn negra, Bacteroides forssythus,
Actinobacillus  actinomycetemcomitans,  Fusubacterium  sp,
Porphiromonas gingivalis, entre otros.

En el caso de las membranas de colagena, por ser esta Gltima una
proteina natural del cuerpo humano, ne es reconocida como cuerpo
extrafio, y no produce © en minima cantidad una respuesta del
huésped {inflamacion). Ademéas en el caso de las membranas de

colagena ,hubo pocos reportes de exposicion, que se explica por las



caracteristica que posee para actuar como guimiotactice para ios
fibroblastos, lo que mejora la estabilidad del colgajo y por
consiguiente del codagulo.

f} Se han observado mayores ganancias en cuanto disminucién a ia

g)

by

i)

medicion de bolsas periodontales {(en promedio 4mm y hasta 6 mm)
en comparacion con las membranas no absorbibles. Aungue esto
se comprueba solamente en corfes histolégicos. Pues ya colocada
la membrana y al ser degradada por el organismo (ya sea por
accion enzimatica ¢ por hidrdlisis de sus componentes), se hace
innecesaria la reapertura quirdrgica, eliminando también Ia
posibilidad de perder el tgjido neoformado.

Varios autores ven como dnico inconveniente, ademés de ia
obtencidn de resultados, su “dificil” manipulacion.

Existen variables que pueden modificar los resultados de la terapia
periodontal con RTG como la téenica quirlirgica (grosor y
maniputacién del colgajo), el tipo de defecto (en furca o
interprosamal), su anatomia, su localizacion, la cantidad remanente
de tejido periodontal ; el tiempo de la nueva observacion clinica
{varia de 6 hasta 24 meses), si hubo exposicion de las membranas,
si hubo tratamiento con antibioticos pre y postquirdrgicos y que tipo
de antibioticos se utifizaron, si hubo fase de mantenimiento
principaimente CPP), si eran pacientes fumadaores ¢ no.

Ademas la RTG tiene una limitada aplicacion parz clases il de
defectos en furcas, en molares superiores, debido a la anatomia de
los defectos (topografia radicular), limitado acceso para [a
debridacidn de la superficie radicular y la cantidad de tejido
periodontal remanente

Los mayores cambios tisulares ocurren en 6 meses después de la

RTG. Pueden ocurrir sdlo pequefios cambios a ios 12 meses.

ESTA TEGS MO DBt
QAR OF LA BIBLIOTEC
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k) Los tratamientos combinados con acondicionamienta radicular con
acido citnco o iefracichna, posicionamiente coronal del colgajo,
injertos dseos tienen mejores resultados que la RTG sola.
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