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EVALUACION CICATRIZAL DE LOS INJERTOS OSEOS

REPORTE DE UN CASO

INTRODUCCION

Desde hace varias décadas, la Odontologia y en especial la periodoncia
han tenido como objetivo la conservacion de todos los tejidos de soporte del
diente y para tal efecto se ha apoyado en una diversidad de procedimientos
y técnicas para asegurar la salud periodontal durante toda la vida de!
paciente.

La periodoncia en su afan de conservacion, preservacion y restablecimiento
de la salud buco-dental, ha establecido una estrecha relacion con otras
areas logrando llegar a desarrollar diversos procedimientos especificos
para poder dar tratamiento a la totalidad de las enfermedades que ponen en

peligro la integridad del complejo periodontal.

Dentro de estas enfermedades encontramos una serie de signos y sintomas
como son; las recesiones gingivales, pérdida de insercion, pérdida Osea,

movilidad y pérdida dental entre otras.



Para dar solucion a dichos prablemas, la periodoncia ha creado diversos
tratamientos, las cudles se han llevado a cabo con mucho éxito desde hace
varios afios.

Dentro de estas modalidades de tratamiento encontramos la Regeneracion
Tisular Guiada y Los Injertos Oseos; las cuales se han definido como dos
procedimientos regenerativos por medio de ios cuales se estimula la
reproduccion de las célufas constitutivas de los tejidos periodontales, para
restaurar aquellas estructuras que han sufrido dafio o que se han perdido
como consecuencia de procesos patologicos. !

Tanto la Regeneracién Tisular Guiada como los Injertos Oseos se
implementan con diversos materiales, los cudles son empleados como
barreras fisicas o como inductores celulares. Ocurriendo asi, una serie de
eventos a nivel celular que determinaran la respuesta tisular. Estos eventos
son: {a division, migracion, proliferacion y repoblacion celular, y teniendo
como meta la regeneracion periodontal.

La regeneracion, es entre muchos, uno de los fines a los que se pretende
llegar después de un tratamiento periodontal regenerativo; razén por la cual
es que se ha llevado acabo este trabajo; en el cual se incluye una revision
de todos los eventos celulares e histoldgicos que tienen lugar durante el
periodo o proceso de cicatrizacion de ios tejidos periodontales, asi como de

los mecanismos que intervienen en eslte procese, mencionandc 1os



mecanismos celulares en los injertos dseos, y los factores que afectan o
retardan la cicatrizacion.

Del mismo modo, analizaremos como los eventos mencionades
anteriormente se llevan a cabo en un caso clinico, en el cual se intentd Ia

regeneracion 0sea con la colocacion de un injerto dseo.
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CAPITULO | CICATRIZACION
GENERALIDADES

Dos de los principales factores que dafian o rompen el equilibrio de!
pericdonto son los eventos guirdrgicos y los proceses morbidos originados
por los factores microbiclogicos. Los cuales originan una respuesta por parte
del organismo huésped, dicha respuesta esta caracterizada por una cascada
de eventos celulares que suceden de manera ordenada, simultanea y
conjunta; mediante la cual se logra la combinacion de mdaltiples factores y
células como son el medic ambiente, quimioatrayentes, factores de
crecimiento, reguladores quimicos, célutas fagociticas y células de
reparacion, etc.

Cabe mencionar que éstos factores tienen como meta danica ta supervivencia
del huésped que se ve obligado a utilizar dichos mecanismos para poder
detener la agresion microbiologica, eliminar o cohibir la hemorragia, lograr
un relleno temporal y ayudar a la migracion de céiulas de reparacion al sitio
dafiado, logrando asi el reemplazo del tejido dafiado, Toda esta actividad
celular es conocida como Cicatrizacion.'

La cudl en términos generales es definida como:

CICATRIZACION - Es el proceso de reparacion o regeneracion de un tejido
dafiado, perdido 6 quirdrgicamente tratado.
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Cicafrizacién por primera intencion. -Unidn primaria de una herida cuando
los bordes del tejido incidido son aproximados y unidos hasta que ocurre una

formacion minima de tejido de granulacién.

Cicatrizacion por segunda intencion.-Es el proceso de cierre de la herida
cuando los bordes de la incisién permanecen separados y el cierre se hace

por tejido de granulacion.’

Al igual que en la totalidad del organismo, el proceso de cicatrizacién
también sucede en el periodonta y es conocida entonces como cicatrizacion
periodontal, la cual regularmente se presenta después de realizadc un

tratamiento.

La cicatrizacién periodontal se hace evidente mediante dos procesos

principales los cuales son denominados Regeneracion y Reparacion.

La REGENERACION .- Se define como una reproduccion o reconstitucion de
las partes dafadas o pérdidas. Esto es, un proceso biologico por el cual la
arquitectura o funcién de los tejidos perdidos son completamente
restaurados, e incluye la regeneracion de los tejidos de sopoerte del diente,
hueso alveolar, ligamento pericdontal y cemento.”
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La REPARACION .- Implica cicatrizacion después de la cirugia pericdontal,
ésta da como resultado cicatrizacion sin restauracion del aparato de
insercion.

La reparacion de defectos periodontales puede ser mediante la formacién de
un epitelio de unidn largo, incrementando el volumen o densidad de hueso,
llenado 6seo, anquilosis, resorcion radicular, reinsercion, nueva insercion y

adhesion de fibras. * (Fig. 1-1)

ANQUILOSIS.- Es !a fijacién 6 unién anormai e inmovilidad de un diente
debide a enfermedad ¢ dafo, es también la sélida fijacion de un diente,

resultado de ia fusién del diente y el hueso alveolar.?

NUEVA INSERCION.- Se define como la insercién de un tefido conectivo
con epitelic a una superficie radicular, que ha sido privada de su aparato de
insercién original. Esta nueva insercion puede ser por adherencia del tejido
epitelial y/o tejido conectivo adaptado o insertado y puede inciuir cemento
nuevo. La nueva insercidn del tejido conectivo entonces demuestra o
significa una nueva insercidn formada por 1a adaptacion de tejido conectivo o
insercion por via nuevo cemento a la superficie radicular.

3



A B D

FIG. (1-1) A.-bolsa periodontal (precperatario).
B.-bolsa periodontal inmediatamente después del raspado y alisado radicular y curetaje
C.-nueva insercién, la flecha sefiala la parte mas apical del epitelio de unién. Nétese la regeneracién del hueso y ligamento periodontal.
D curacién por medio de un epitelio de unién largo, |a flecha sefiala la parte mas
apical del epitelic de unién largo, notese la presencia de nuevo hueso pero no de nuevo ligamento periodontal.

C




REINSERCION .- Este término indica que se vuelve a insertar, es decir. la
reunion del tejido conective con la superficie de diente en Ja cual el tejido

periodontal viable esta presente. ?

LLENADO OSEOQ .- Es definido como la restauracion clinica del tejido éseo
en un defecto periodontal tratado. Este término no habla de presencia o
ausencia de regeneracién periodontal o una nueva insercién del tejido
conectivo, s solo un componente de la regeneracion del periodonto y puede
ser clinicamente evaluado.

En humanos las evaluaciones histologicas han demostrado areas de llenado
6seo donde una nueva insercidbn a la superficie radicuiar esté presente por

un epitelio de unién largo asi como donde hubo una verdadera regeneracion

EPITELIO DE UNION LARGO.- Se da cuando el epitelio prolifera
apicalmente en la raiz y llega a existir una union con el diente, ilegando
hasta el sitio donde estaba ubicada 1a enfermedad.

La formacion de un epitelio de unién largo ocurre porque el tejido conectivo
es excluido y entonces el epitelioc puede migrar hacia abajo sobre la

superficie radicutar. °



REGENERACION TISULAR GUIADA - Es el proceso mediante el cual se
guia o conduce a las células para repoblar las lesiones en recuperacion y
asegurarse de que esta repablacién contenga células que favorezcan la

regeneracion.

Este proceso describe procedimientos gue intentan
regenerar las estructuras periodontales pérdidas por la enfermedad

periodontal.

Dicha regeneracién se apoya en algunos materiales, como son las
membranas y ilos injertos de diversos tejidos que ayudan a estimular el
crecimiento, el desarrollo y la proliferacion celular, mediante la creacion de

las condicicnes optimas para dicho proceso.

INJERTOS

Los INJERTOS - Son materiales utilizados para inducir la restauracion de
los tejidos dafados, también son considerados como una parte de tejido vivo
colocado en contacto con el tejido dafado para reparar © corregir una
lesion. ? Esta es otra modalidad de terapia regenerativa que se utiliza en

periodoncia.



CLASIFICACION DE LOS INJERTOS

a)Aloinjertos: Es un injerto que se realiza entre individuos con caracteristicas
genéticas similares de la misma especie. Es un injerto de huesc humano

procesado y obtenido de un banco de tejido. °

b) Alopiasticos: Es un material sintético que es quirirgicamente colocado en
el hueso para reparar la regién dafiada o la estabilizacién pertodontal dei

diente implicado. >

¢) Autoinjerto: Son tomados de una parte del cuerpo del paciente y
transferida a otra, * Es también considerada como, la recoleccion de hueso

de sitios edéntulos y transplantado al periodonto del diente implicado. *

d} Xenoinjerto: Injerto tisular entre miembros de especies diferentes, esto es,
de amimal a hombre. E! xenoinjertc nicialmente se conocia como
heteroinjerto. 7

Son materiales de otros tipos de hueso animal (implante de hueso de bovino
en distintas formas y preparaciones) que han sido esterilizados vy

congelados, creando la hidroxiapatita de bovino para uso dental. !



Existen tres clases de injertos 6seos, los cuales son utilizados en la cirugia

periodontal:

1.-Autoinjertos

a)extraorales.- cresta iliaca y médula de cadera

blintraorales.- regidn de la tuberosidad, mentdn, sitios edéntulos, y alvéoclos
de extracciones recientes, los tipos de materiates para estos injertos son:
*particulas de hueso cortical

*coagulo 6seo

*combinacion o mezcia de hueso

*hueso alveolar de extracciones

*hueso extraoral esponjoso con medula

2.-Aloinjertos

médula alogénica

hueso sece congelado

hueso seco congelado descalcificado

hueso liofilizado



3.-Aloplasticos
a)polimetacrilato
b)fosfato tricélcico
c)hidroxiapatita

dfosfato tricalcico- beta

AUTOINJERTOS

Los autoinjertos son injertos de hueso tomados de otro sitio de la misma
persona, las ventajas de un autoinjerto es que el hueso, es un hueso viable y
del propioc paciente.

De todas las opciones de injerto, el hueso del autoinjerto provee una gran
predicibilidad de lenado d6seo y regeneracion periodontal; uno de los
posibles inconvenientes del uso de un hueso autoldégo es que un segundo
sitio quirdrgico es necesario para tomar et hueso, en aigunas circunstancias
la toma de injertos dseos puede crear mas dafc que el procedimiento

regenerativo por si mismo. °

Los autoinjertos engloban dos tipos: i0s injertos extraorales e intraorales,
los cuéles se obtienen de distintos sitios. Las partes dei organismo de donde
se toma el hueso para hacer un injerto extraoral es la cresta iliaca, y debe
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recibir tratamiento previc directo por la rapida deshidratacion que
experimentan.

Otro tipo de injerto extraoral es el injerto de médula de cadera que debe
recibir el mismo tratamiento para evitar la resorcion radicular severa
subsecuente que puede presentarse como una complicacion en injertos de

este tipo. *

El hueso utilizado para los injertos intraorales regularmente es tomado de la
region de la tuberosidad del maxilar o de la tuberosidad distal al udltimo
diente;asi como de la sinfisis mentoniana debajo de los dientes, o bien de
alvéolos de extracciones recientes y sitios edéntulos. °

ALOINJERTOS

Los aloinjertos se obtienen de huesos humanos de cadaveres, el mas usado
en tratamientos periodontales es e! hueso deshidratado seco
desmineralizado (HDSD), el cual puede retener proteinas morfogéneticas
Oseas y otros factores de crecimiento regularmente. Sin embargo, aunque
todos los aloinjetos son sometidos al mismo  procesamiento
desmineralizante, no todos tienen las mismas caracteristicas, ni la misma
cantidad de factores de crecimiento, ya que éstas varian de acuerdo al
donador, y por esta razon, cada aloinjerto puede tener diferentes

potencialidades de cicatrizacion. > °



Muchos materiales alogénicos han sido evaluados por su potencial para el
tratamiento de defectos dseos periodontales. Materiales tales como la
dentina desmineraiizada o esclera, fueron eficaces al mejorar los parametros

clinicos, aungue no presentaron un efecto regenerativo demostrable.

En este tipo de injertos siempre deben somelerse previamente a un
proceso de control para eliminar o reducir al maximo la posibilidad de
transmisién de enfermedades tales como el Virus de Inmuncdeficiencia

Humana y la hepatitis.®

ALOPLASTICOS

Los aloplasticos (sustitutos oOseos sintéticos), son definidos como un
implante de material inerle, el verdadero uso de material inerte puede
resultar en la regeneracion ya que la incorporacion de este material puede o

no permitir la reconstitucion de la parte pérdida.
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Estos son los materiales que son utilizados ¢como injertos aloplasticos con
mayor frecuencia en periodoncia:

Yeso de Paris

Polimeros

Carbonatos de Calcio

Ceramicos Bioactivos

Los materiales antes mencionados agrupan un sin numero de materiales que
son clasificados como sigue:

Absorbibles

Fosfato Tricalcico (PTC)

Beta-Fosfato Tricaicico {B-PTC)

Hidroxiapatita absorbible

No Absorbible

Hidroxiapatita densa

Hidroxiapatita porosa

Hidroxiapatita ceramica no absorbibie

Bioglass®

11



Sin embargo, el Consegjo de Materiales Dentales de la A.D.A. solo acredita
a la hidroxiapatita y al B-fosfato tricalcico como materiales aparentemente
seguros y ciinicamente aceptables para eliminar los numerosos defectos

periodontales. °
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USO DE INJERTOS
RESULTADOS OBTENIDOS
Los reportes de investigaciones independientes en injertos de materiales
naturaies y sintéticos ceramicos tienen demostraciones consistentes en

resultados clinicos positivos similares en magnitud y frecuencia. (cuadro 1)

La mitad de los defectos verticales mostraron un llenado de cerca de un 60
a 70% con los siguientes materiales: yeso de paris, polimeros, carbonato de
calcio y ceramicos absorbibles como son: el fosfato tricalcico, hidroxiapatita
absorbible y los no absorbibles como la hidroxiapatita densa, hidroxiapatita

porpsa y el bioglas, sin existir diferencias importantes entre ellos.

Estos hallazgos indican que la insercion de hueso y de materiales sintéticos
no son exitosos de manera universal. Sin embargo, ofrecen la posibilidad de

resuitados clinicos positivos para la mayoria de los defectos periodontales®

Fig 1-2)

Los aloplasticos (fosfato beta tricalcico y la hidroxiapatita) han mostrado los
siguientes resultados (cuadro 2); El fosfato beta tricalcico parece ser
absorbible, la cicatrizacion asociada con él, no restaura la estructura
periodontal, al parecer el material residual se encapsula y no tiene

13



Severo(>10mm)

FIG. (1-2) Clasificacion de los defectos periodontales y posibilidad de resultados
clinicos positivos




propiedades osteoinductivas.

Por otra parte, la hidroxiapatita no porosa no es reabsorbible, solo
permanece inerte, encapsulada dentro del tejido conective y por lo tanto, no
se justifica como material de regeneracion.

Mientras que en  estudios de la hidroxiapatita porosa, cualguier
regeneracion reportada se limita a la porcidon apical de 1a lesion, en cuanto a
la cicatrizacion 0 curacién en la regidn coronal se observa la presencia de
un epitelio de unién largo, pudiendo existir potencial osteoconductivo, y
algunos resultados positivos en defectos intradseos y furcaciones de

clase i

Este material ha tenido mejores resultados que ofros aloplasticos, y con
base en el comportamiento clinico e histologico de este material, se
recomienda su uso continuo en la reparacion de defectos.

Los injertos de materiales aloplasticos pueden tener gran ulifidad como
complementos de autoinjertos, existiendo juntos para la correccion de
defectos Oseos y asi, poder proporciona un volumen total suficiente de
material de injerto, ellos pueden también ser usados como portadores de
factores de crecimiento, antibidticos u otras sustancias. ° Los materiales
aloplasticos han sido implantados con éxito en el maxilar y la mandibula,
encontrandose dentro de la estructura 6sea presente, pero no resultan en la
regeneracion del periodonto. Esto significa que no son osteointegrados.®
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Los procedimientos de injertos oseos han sido bastante exitosos en la
mayoria de los procesos de regeneracion tisular dsea. Estos procedimientos
tienen mayor efectividad en defectos 6seos de tipo vertical. ® (cuadro 3)
Aunque no demostraban regeneracion 6sea de la cresla cuando se
presentaban defectos de hueso de tipo horizontal

Los injertos autdgenos (autoinjertos) y aldégenos han sido utilizados con
efectividad con médula de cadera congelada (cresta iliaca), hueso cortical e
intraoral esponjoso, ¥ hueso descalcificado seco congelado.

Nuevas inserciones (nuevo cemento con inserciones de fibras de colageno)
se presentaban mas comunmente con el usoc de injertos que cuando el
defecto 6se0 solo se debridaba, pero la frecuencia y la cantidad de la nueva
insercidn era muy variada (Fig 1-3). La regeneracidn periodontal era un
resultado predecible de los procedimientos de injertos 0seos.

Las evaluaciones clinicas hechas en humanos en torno a las técnicas de
colocacion de injertos 0seos dieron como resultado el cierre © reduccién de
los defectos de furcacién tipo | y I, mientras gue en los sitios controlados
mostraron poca o nula resolucidn de defectos.

Las evaluaciones histologicas de material humano indicaron que la nueva
insercién de tejido conectivo estaba asociada con la colocacion de
membranas, pero la formacion de hueso nuevo no era tan predecible

(Fig. 1-4).
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FIG. (1-3) Resultados obtenidos con el uso de
Coral Natural, Hidroxiapatita Porosa y Debridamiento
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Aunque la colocacién de injertos dseos simplifica los procedimientos
quirdrgicos, los resultados han sido menos predecibles en humanos. La
combinacion de procedimientos dirigidos a estimular la formacion de hueso y
el desarrollo coronal de tejido conectivo son aproximaciones prometedoras

hacia la regeneracién.

Los procedimientos antes mencionados para la regeneracion periodontal se
han enfocado en el hueso alveolar y los tejidos suaves contiguos al
periodonto. La superficie de la raiz afectada por las enfermedades
periodontales han sufrido varios cambios que deben ser tratados si se guiere
lograr 1a regeneracion, ®

Los injertos Gseos demostraron ser confiables y que pueden actuar como
mecanismos osteoproliferantes, osteoconductivos u  osleoinductivos;
destacando que la informacidn mas reciente respecio a la cementogénesis

sugiere que también podria ser un derivado 6seo del tejido conectivo.
En lo que respecta a los injertos intraorales se demostrd su efectividad en el
tratamiento de defectos intradseos, pero son menos exitosos en las areas de

la cresta y en lesiones horizontales.
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Sin embargo, |a reabsorcion de la raiz es un resuitado casi nuio después del
uso de autoinjertos intraorales. Los resultados indican que se puede esperar

un llenado oseo en defectos intradseos superiores al 50 %. °

Los aloinjertos de hueso congelado seco han cubierto muchos de los
requisitos o criterios requeridos para la regeneracion, pero existe poco
material histologico disponible de estudios en humanos, sin embargo, fos
resultados clinicos indican un lienado dseo superior al 50% en el 63 % de
los casos. ®(cuadro 4)

E! uso de injertos 6seos en periodoncia proporciona mas posibilidades de
regeneracion del aparato de insercidn periodontal. El soporte adicional y
retencion del diente con perdida 0sea vertical sustancial puede lograrse con
la reduccion de la bolsa y el crecimiento de hueso alveolar que comunmente

se observa. ° (fig 1-5)

Los injertas dsecs de materiales sintéticos son prometedores en la terapia
periodontal pero no son mejores clinicamente hablando que los materiales
de injertos autégenos y alogénicos.’

Todos los materiales forman tan solo un aspecto en el tratamiento de
defectos intradseos periodontales, sin embargo, el aspectoc mas importante
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FIG (1-5) Valores aproximados de 4 estudios de tratamiento periodontal de ganancia
o pérdida de insercion en zonas con profundidades de bolsa iniciales de 1 a 3,
4 a 6, y mayor de 6 mm. Estos valores se obtuvieron 2, 4 y 8 afios después de
curetaje subgingival (CSG), raspado y alisado radicular (RAR), colgajo modificado
de Widman (CMW) y colgajo apical reposicionadol o gingivectomia(CAR-G).

Las zonas con profundidades de bolsa iniciales de mas de 4 a 5 mm se trataron con
colgajo posicionado apical con cirugia 6sea, notese la pérdida de 0.5 a 1 mm de
insercion periodontal en sitios con bolsas iniciaies superficiales (1 a 3mm), poca

ganancia (<1mm) en sitios con 4 a6 mm de profundidad de bolsa inicial, y ganancia

de 1 a 3 mm de insercion en sitios con profundidades de bolsa iniciales de mas de 6 mm.



CUADRO1. RESULTADO DE INJERTOS OSEOS

LLENADO OSEO | WERTO LOGHANDD |
TP DE INJERTO | C=min T
Autoinjerto 3 90%
Aloinjertos 2 63%
Aloplasticos 1 20-63%
Solo Colgajo Quinirgicol| 1 20%

CUADRO 2. EVALUACION CLINICA DEL FOSFATO TRICALCICO Y LA
HIDROXIAPATITA POROSA, RESULTADOS OBTENIDOS EN UN ANO

TIFG DE DREFECTO
AUTOR frpipnly P. SONDEQ N. PE INSERCION
Recker Clase II1 -6.4mm +4.3mm
Caflese Clase 1 -5.lmm +3.7mm.
Lekovic Clase [1 -5.1mm +3.7mm
Ganies Clase [II -1.9mm +1.3mm
Chamberlain Clase [II -4.8imm +2.3mm
CUADRO 3. AUTOINJERTOS ORALES
AUTOR No. DE DEFECTOS |vo. DE PACIENTES| TIPQ DE DEFECTOS [r=r0 0o%
Filegaard v F.oe 191 91 3 v 2 paredes BOy 70 %
Carraro 100 50 I v 2 paredes 10y 50%
ihau 166 44 3 paredes M%
CUADRO 4. ALOINJERTOS
AUTOR TIPO DE DEFECTO |No. DE DEFECTOS| COBERTURA > AL 50%
Melloning Vertical 64 50%
Vertical 172 63%
Werbitl Vertical 75 I3y 93%




aparte de la eleccion adecuada del material de injerto, es la eleccién del
paciente y &l manejo quirdrgico del defecto vy la superficie radicular sobre la

cual se colocara dicho material. ®

ELEMENTOS CLINICOS QUE DETERMINAN LOS

RESULTADOS DE LA REGENERACION TISULAR GUIADA:

1.-El diagnbstico adecuado de los defectos propicios para la Regeneracion
Tisular Guiada es de gran importancia dado que el tamario y forma del
defecto influenciann el resultado clinico final.

Otras modalidades de tratamiento pueden estar indicadas para ios defectos

superficiales pequefios.

2 -La seleccion de un material de barrera adecuado. (Existen para dicha

seleccion 1as membranas absorbibles, no absorbibles y los injertos 0seos).

3 -La técnica quir(rgica. Algunos de les factores determinantes esenciales
en la RTG son la cobertura completa de la barrera al momento de colocaria

y el tejido recientemente regenerado luego de quitar la barrera.
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4. -la produccién y conservacion apropiadas de un espacio aislado. Esto es

necesario para ayudar a las céiulas a la repoblacion del sitio dafado.

5.- La higiene pre y post tratamiento. La técnica solo ha de llevarse a cabo
en pacientes con un adecuado conirol de placa comprobado y que hayan
recibido alisado radicular y raspado, ya que estos pracedimientos reduciran
la cantidad de inflamacion gingival, consiguiendo que los tejidos del colgajo
gingival sean mas sanos y, por ende, mas sencillos de manipular en el

transcurso de la operacion.

6.- El control de la placa durante la cicatrizacion inicial. Incluye un estricto
protocola para controlar la placa durante 4 a 6 semanas luego de colocar la

barrera.

7 - La fase de mantenimiento del tratamiento periodontal. A fin de conservar

los resultados obtenidos con la RTG es importante proveer atencidn

periodontal de soporte por lo menos cada 3 meses. ®
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FACTORES QUE AFECTAN Y FAVORECEN LA

REGENERACION

La mayoria de los materiales mencionados con anterioridad se han utilizado
con gran éxito desde hace ya varias décadas, existen variables importantes
que deben ser consideradas para el proceso de cicalrizacion de !a herida,

dichas variables pueden resumirse en cinco puntos.

a).- Alteraciones en la superficie de la raiz.- La raiz normalmente es rica en
coladgena, con fibras extrinsecas e intrinsecas formando una conexidn
renovable adyacente al hueso alveolar.

La inflamacién inducida por placa destruye las fibras de Sharpey,
permitiendo el crecimiento y union del epitelio de la bolsa, asi, la superficie
llega a exponerse por ia bolsa periodontal y el medic ambiente, la raiz llega
a hipermineralizarse, la placa bacteriana y el calculo penetran.dentro del

cemento y la dentina de la raiz, ocurriendo descalcificacion y caries. '

La raiz se contamina y se vuelve inapropiada para la nueva insercion de
tejido conectivo necesaria para la regeneracion periodontal. Un paso critico
de la terapia periodontal regenerativa es tratar la superficie radicuiar
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afectada con peridontitis haciendo un sustrato habitable que estimule la
migracion, insercién y proliferacion.

Para lograr el cambio de la superficie radicular y elevar las caracteristicas
favorables necesaria para ayudar a la cicalrizacién, se usan medios 0
procedimientos quimicos y mecanicos; el raspado y alisado radicular se
utilizan para remover los depositos duros y blandos depositados en la
superficie radicular, y ya que el cemento o la dentina pueden ser penetrado
s por estos depdsitos se utilizan algunos Acidos como el acido citrico que
también es considerado como uno de los medios quimicos mas utilizados
para eliminar de la superficie radicular sustancias no favorables para la
regeneracion, es decir, que se utiliza para cambiar una superficie radicular
contaminada por una superficie viable para ia regeneracion, este proceso se
conoce como detoxificacion de la raiz. *°

b).- Existencia de poblacion de células progenitoras.- La disposicion de la
regeneracion ocurre cuando las células del ligamento periodontal que son
células mesenguimatosas indiferenciadas tienen la capacidad de formar
cemento hueso y ligamento periodontal debiendo ocupar los defectos

pericdontales y producir tejidos especializados.

Todo se logra por medio de células progenitoras periodontales residentes en
el ligamento periodontal y restos de hueso alveolar alrededor de diente. Por
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medio de sustancia bioactivas se favorece la repoblacién del defecto por

células progenitoras periodontales. ™

¢).-Exclusion epitelial.- Siendo el epitelio gingival el tejido mas afectado
durante los las fases iniciales de la cicatrizacion de la herida, el epitelio
prolifera apicalmente en {a raiz y llega a tener union en el diente formando
un epitelio de unién largo. Esto evita eficazmente el acceso de tejido
conectivo y favorece la proliferacion det epitelio en la superficie radicular. '®
Para lograr inhibir el epitelio gingival se pueden llevar a cabo el manejo
adecuado del colgajo, fa aplicacion de barreras fisicas é bien humedecer la

raiz en sustancias bicactivas inhibidoras.

d).-Disminucién del periodonto.- Los signos clinicos son pérdida dsea vy
recesian gingival. El ligamento periodontal tlega a localizarse relativamente
lejos de la superficie coronal. La superficie coronal es el area donde puede

tener lugar la regeneracion.

e) -Estabilizacion de la herida.- Esta es una variable critica e importante en
el estado inicial de la cicatrizacion de la herida penodontal para conseguir 1a
regeneracién periodontal.
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Cuando el colgaje periodontal es reposicionado se forma un coagulo entre
el colgajo y la superficie radicular; él coagulo de fibrina forma la insercién
inicial para la superficie de la raiz previniendo que el epitelio migre hacia
abajo y forme una plataforma para el desarrollo del mecanismo de insercion
de células y fibras colagenas.

Esta insercién inicial de fibras en la superficie radicular es facilmente
interrumpida y requiere proteccion hasta que ocurra el reemplazamiento de

fibras de colagena. "°
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CAPITULO I
ELEMENTOS INVOLUCRADOS Y EVENTOS CELULARES
DE LA CICATRIZACION

En los ditimos diez afios se han tenido considerables progresos en el
entendimiento de los procesos biolégicos basicos que afectan |la
cicatrizacion de la herida, particularmente {a identificacién de moléculas que

regulan la division celular, diferenciacién y migracién. "

En 1976, Melcher present6 los conceptos basicos que lievaron al desarrollo
de los procedimientos y técnicas clinicas conocidas como |a Regeneracion
Guiada de Tejidos. El propuso que existian cuatro compartimentos en el
periodonto: el tejido gingival, el ligamento periodortal, el cemento y el
hueso.

Las células de los distintos tejidos en cada unc de estos compartimentos
representan diferentes fenotipos y fue el fenotipo de las células que
repobtaron un area después de la herida lo que determino la respuesta

regenerativa.'?
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Esto significa que si las células se originan del epitelic gingival, se
establecerd un epitelio de unidn largo; si se originan del tejido conectivo
gingival, la respuesta sera reabsorcion radicular; si las células provienen del
hueso alveolar, se produce anquilosis; pero si las células se originan del
ligamento periodontal, el resultado obtenido es una nueva insercidon vy

regeneracion. ** (Fig2-1y 2-2)

La presencia y localizacion de subtipos de fibroblastos en el periodonto
propeorciond una posible explicacidn para los mecanismos de reparacion,
regeneracién o reinsercion. Si existen diferentes subtipos de fibroblastos
entonces la identificacion de estos subtipos se vuelve importante para las
respuestas regenerativas.

Una vez que estos subtipos han sido identificados y destacadas sus
caracteristicas, pueden evaluarse los métodos para inducirios a repoblar

areas especificas del periodonto. "

Un evento biologico esencial involucrado en la regeneracion del tejido es la
migracion dirigida de células especificas (quimiotaxis). La quimiotaxis es
una parte esencial en muchos procesos biclbgicos de saiud y enfermedad,
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FIG. (2-1)

A.-lesion infradsea antes del ratamiento.El margen gingival se locdiiza 1Tmm coronala I unién cemento esmalte.
Laprofundidad de boisa es gprodmadamente de 6 mmy |la pérdida de insercién de 5 mm, medica partir de la
teminacién apical del epltelio al margen gingival y la unidn cemento esmalte, respectiva 4 a 5 mm

de hueso alveolar y del igamento perldontal relacionade adherido (POL) al cemento se ha perdido .

8. Eemplo de cicatrizacion en una lesidén supadsea medionte epitelio de unidn large v tejido conectivo gingival
a la superficie radicular
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A Lesion infradsea antes del ratamienta, El margen gingival se locallza a 1 mm coronal @ 30 CEJ, K pecfundicad de la bolso es de
apiox. 9 mm v ka pérdida de insercion es de 8 mm. El componente horizortal de pérdida dseq alveolar es de 2 a 3 mm v &l epltelio de
I botsa se extience o 4 mm adicionales aplcoles desde la cresta alveolar.
B. Elemplo de cicattzacion de una bolsa infradsea por insercion de epitelio de union largo a la superficie radicuar, hueso nuevo sepcrado
de o superficle radicuiar del epltelio de unidn Iargo ¢ la superficie radicuar, hueso nuevo separade de la superficle kadicular por epitalio,
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giemplo de ello son la migracién ectodermal de células en desarrolio, el
movimiento de fibroblastos en la curacion de una herida, y el movimiento de

leucocitos polimorfonucleares hacia areas de infeccion, entre otras.

La fibronectina y la laminina asi como ciertos proteoglicanos han estado
relacionados en el movimiento dirigido de cierto tipo de células.

Otras proteinas de la matriz extracelular o fragmentos de células mas
grandes, han demostrado poseer propiedades quimiotacticas, asi como
también se ha reportado recientemente que los factores de crecimiento
{polipéptidos mitdgenos) también son quimiotacticos con varios tipos de
células "

La reparacion de la herida empieza tan pronto como ocurre ef dano en el
tejido, 1a liberacion de factores de crecimiento de polipéptidos de las células
heridas y las células inflamatorias son una parte critica e importante def
proceso de reparacion.

Muchos de los factores de crecimiento de polipéptidos ha demostrado su
participacion en la reparacion de tejidos, por ejlemplo: Factor de Crecimiento
Derivado de Plaguetas (FCDP), Factor de Crecimiento de Transformacion
alfa y beta (FCT-a y FCT-b) son tres polipéptidos que han demostrado la

importancia de su papel en este proceso.
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El Factor de Crecimiento Derivado de Piaquetas (FCDP) es liberado
inicialmente de los granulos alfa de ias plaguetas y es un potente mitégeno
para los fibroblastos en la presencia de Factor de Crecimiento de

Transformacion alfa (FCT-a) o Factor de Crecimiento Epidermal (FCE). '®

Ademas de que, el Factor de Crecimiento Derivado de Plaguetas (FCDP)
estimula la produccion de colagenasa tipo | y IV (que recientemente, se
demostrd, que son quimiotacticos de las células endoteliales), por
fibroblastos, contribuyendo de esta manera a la remodelacion de los

compenentes de la matriz, una parte esencial, del tejido en reparacion.

El Factor de Crecimiento de Transformacion alfa (FCT-a), con su alto grado
de homologia con el Factor de Crecimento Epidermal (FCE) y con la cadena
de laminina B2, ha demostrade ser muy importante para el potencial de
crecimiento y {a integridad de las células epidermales.

E! Factor de Crecimiento de Transformacion beta (FCT-b) parece tener un
papel importante en el proceso de reparacién, ya que estimula la formacion
de colageno en fibroblastos de humanos, ademas de presentarse en los
huesos en properciones de casi 100 veces mayor que en los tejidos suaves
y tiene cierto grado de homologia con el BMP-2A {proteina morfogeneticas
Osea 2A). BMP-2B y BMP-3
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Aunqgue puede existir una accion autocrina de estos péptidos en las células
de las heridas, pareceria que la accidén paracrina; impulsada por la
produccion y liberacién de varias celulas inflamatorias, influye en la

importancia de estos péplidos en el proceso de reparacion. *°

Entre l0s aspectos menos entendidos de |la reparacion generalizada de tejido
estan las combinaciones y secuencia temporal de los factores de
crecimiento, que inician y controtan la movilidad celular y su proliferacién.
Posiblemente un unico factor autéering sea responsable del inicio de este
evento.

Utilizando algunos sistemas de laboratorio, se ha demostrado que las
células del ligamento periodontal migran a la fibronectina, y a otros faclores
de crecimiento. Ademas, de gue la fibronectina, FCDP, a-FGF, b-FGF y
FCT-b, inducen la respuesta la proliferacion en las células del ligamento
periodontal que ¢recieron en la superficie desmineralizada de la dentina o en
el cultivo de tejido.

En estos mismos sistemas de laboratorio, las células del epitelio gingival
humano migraron a [a laminina, fragmentos de laminina y FCE, la laminina
también estimulé la proliferacion de células del epitelic gingival en
superficies nativas de dentina.
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Estos hallazgos en vitro sugieren que el acondicionamiento bioldgico de la
superficie de la raiz puede reforzar la union de células mesenquimales, asi
como a migracion y proliferacion.

Estos evenlos quizd lleven subsecuentemente a mejorar la curacion después
de la cirugia reconstructiva periodontal. En todos estos estudios, el objetivo
basico ha sido examinar los factores que pueden conferir una ventaja
selectiva a las celulas del tigamento periodontal para estimular la adhesion,
migracién y proliferacion. '°

La reformacidn del tejido periodontal perdidoc y la regeneracion de la unidn
dentogingival de la accién concreta de al menos 5 tipos de células de sitics
locales {cementoblastos, osteoblastos, fibroblastos, células epiteliales de
unidn y células endoteliales), asi como la participacion de células resortivas
derivadas ya sea de monocitos gue circulan en 1a sangre o poblaciones de
fibroblastos.

iL.as células que sintetizan estas uniones son necesarias para mantener las
dimensiones y el tipo especifico de union sobre rangos de dimensiones muy
angostas y a la superficie del diente y el tejido gingival que subordinan sus
movimientos con respecto uno del otro. 2

Al menos 7 pasos deben ocurrir de manera secuencial para la regeneracion

de la arquitectura y funcion de los tejidos periodontales perdidos. Los tejidos
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infectados o degradados deben ser digeridos y eliminados, y el sitio de
cicatrizacion o curacion, debe permanecer libre de patdgenos.

Asi, poblaciones de céluias progenitoras con la capacidad de realizar las
extensivas divisiones celulares deben localizarse de manera adyacente al
sitio dafnado. Las células divisoras deben responder a los factores solubles y
de la matriz en numeros apropiados de mitosis y distincién de pasos para
convertirse en células sintéticas especializadas.

Las células progenitoras y las células especializadas deben migrar hacia el
sitio apropiado para la sintesis de la matriz. En el sitio del dafio deben
encontrarse poblaciones de células autorenovadoras. las cuales deben
establecerse para repoblar el tejido y poder lograr un mantemimiento a largo
plazo, la maltriz naciente y los componentes de unidn deben estar
establemente integrados y llevar a cabo la unién celular y asi lograr
restaurar la arquitectura y funcién del tejido.

Las células que poblaran el area deberan ser capaces de sintetizar el
crecimiento  apropiado diferenciando; y senalando aquellos factores
necesarios para restaurar la homeostasis de! tejido dinamico, cada uno de
estos pasos debe ser intrinsecamente determinado por los tejidos det
huésped o de manera alternativa. y ser llevado mediante apropiadas
intervenciones quirdrgicas o por procesos farmacologicos. 2
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El abastecimiento de células para el soporte de la cicatrizacién del dafio, es
basico, y debe revisarse el proceso de desarrollo que en primera instancia,
produce los tejidos del periodonto. El cemento, el hueso alveolar y el
ligamento periodontal son producidos por células derivadas criginalmente en

la capa interna del foliculo dental '?

Cho y Garant. han demostrado que las células mesenquimales del foliculo
dental llevan a cabo 1a migracién hacia |a dentina para gue se cree |a

diferenciacion de cementoblastos que forman los distintos tipos de cemento,

de ahi que, después los cementoblastos se deriven del cemento naciente y
formen parte de la poblacién de fibroblastos del ligamento periodontal. La
cementogénesis es una serie complicada de los procesos coordinados que
requieren de la interaccion entre las células epiteliales inductivas, las células
mesenqguimales perifoliculares responsables y de la superficie de la dentina.
Un importante resultado de este proceso es la produccibn de un abasto
ordenade de fibras de colageno, cubriendo el espacio del ligamento
pericdontal que se inserta en las matrices del cemento y el hueso para su
unién.

La creacion de un periodonto funcional Hleno de poblaciones celulares en
estado estatico puede representar un paso inicial hacia la homeostasis y la
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creacion de fenotipos de células periodontales y asi asegurar el desarrollo
de tejidos maduros. 7

Con respecto a los lineamientos osteogénicos hay evidencia clara para
mostrar que el establecimiento y progreso de la diferenciacion de los
ostecblastos estd funcionalmente ligada a la proliferacion de células

progenitoras.

Las poblaciones celulares de conexion del tejido periodontal estan
arraigadas anatomicamente en los compartimentos gingivales del ligamento
periodontal, del hueso y del cemento.” Y es por ello que algunos
experimentos enfocados a la curacion del dafo usando barreras fisicas para
separar el ligamento gingival del periodontal y los compartimentos 0seos
indican diferentes capacidades de reparacion. 12

Lo que resulta importante en la curacion del dafo es que los fenolipos
separados que repoblan la herida son quienes, al final dictan el tipo y forma
del tejido, ya que las células nuevas son derivadas de precursores
proliferantes de regulacion de células de soporte del estroma.

Este principio que también es aplicable a la regeneracion y reparacion dei
periodonto es mas complicado debido a la diversidad de tejidos que lo
12

constituyen.
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En datus recientes se indica que en tejidos osteogénicos la secrecion local
de factores de crecimiento y factores de diferenciacion en los osteoblastos
son de alineamiento especifico, por lo que el proveer de un mecanismo de
sefalamiento que puede discriminar entre células de un mismo fenotipo es
determinante.

La preservacion del ancho del ligamento periodontal, el mantenimiento del
area libre de unién epitelial en la union cemento-esmalte y la existencia de
zonas de cemento celular y acelular en los dientes, son tres manifestaciones
de complejos sistemas de control que operan en el ligamento periodontal y

que la falla de algunos sistemas trae consigo implicaciones en la

cicatrizacion y desarrollo de enfermedades. ™

El ligamento periodontal estd altamente categorizado como tejido
osleogénico y que de hecho, puede contener células osteogénicas
precursoras,

Recientes datos y observaciones “in vitrg” indican que las células del
ligamento periodontal secretan prostanoides que inhiben |a osteogénesis. 2
Estas observaciones son consistentes con los resultados de Line et al. Y
apuntan el papel esencial de los fibroblastos del ligamento periodontal.

Otros estudios, sin embargo, también demaostraron produccion de tejido 6seo
parecido in vitro, y estas variaciones en los resultados pueden deberse a las

33



técnicas de recoleccion celutar y por el nivel relativo de diferenciacién de
las células osteogeénicas.

Lo que importa en la curacion del dafio es si las poblaciones celulares del
ligamento periodontal contienen progenitores tempranos de los ineamientos
osteogénicos y de cemento que puedan llevar a cabo proliferaciones

extensivas y autoregeneracion "

CICATRIZACION PERIODONTAL
EPITELIO

La cicatrizacion epitelial periodontal se revisa en dos condiciones de herida
generales, la primera es la separacion de la union dentogingival de la
superficie del diente. En 1972 Taylor y Campbell, en un estudio en monos,
observaron que al introducir una navaja en el surco de estos animales, tres
dias después, la adherencia epitelial de unién se extendid a un tercio de la
distancia a partir del margen gingival, y en cinco dias estaba restaurado por
completo.

En la sequnda condicion de las heridas fue el retiro total del epiteho de
unidn mediante curetaje, alisado radicular extenso o reseccidn quirdrgica.

A este respecto, en 1986 Takata estudio en perros. monos y ratas y
demostrd que al retirar 1a adherencia epitelial, el epitelio de unién nuevo se
origina a partir del borde del epitelio bucal. De este mismo modo. todos los
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estudios nos llevan a la conciusién de que las capas de epitelic que migran
y se originan de la capa basal del epitelio bucal en el borde de la herida, son
visibles en uno o dos dias después de la cirugia.

El lecho de tejido conectivo se cubre rapidamente con epitelio de unién
regenerado dentro de cinco 0 doce dias, la apariencia de este epitelio es
igual a la que presentaba antes de la cirugia, ademas, la unién se
presentaba en esmaite, cemento y dentina. '

TEJIDO CONECTIVO

Todos los dafios terapéuticos que pueden hacerse a los tejidos
periodontales, siempre son acompanados por inflamacion. La agresién
causa la liberacion de mediadores bioidgicos agudos que incluyen
histamina. serotonina, metabolitos del acido araquiddnico, citocinas y una
variedad de neurotransmisores.

En la matriz extracelutar, se activa también el factor Hageman como primer
paso de una serie de reacciones que producen fa liberacidén de quininas, y la
activacion del sistema del complemento. Los efectos iniciales de eslos
mediadores biolégicos comprenden vasoconstriccidon, aumento de la
permeabilidad microvascular, atracciéon de células al lugar y proteccdn
contra invasidn por microorganismos bucales. La zona de |la herida se llena

de plaquetas y se deposita fibrina; 1as primeras se adhieren a las fibras
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colagenas de los vasos escindidos y a si misma, y junto con la fibrina,
forman tapones hemostaticos iniciales, o microtrombos.

Por gltimo, los filamentos de fibrina empiezan a cerrar ios bordes de la
herida y proporcionan un relleno inicial de coagulo. Ademas. de que ia

matriz de fibrina facilita la migracién final de células en la zona de la

herida.’

Los hechos inflamatorios celulares posteriores empiezan con la entrada de
neutrofilos en el sitio de la herida; éstos sirven de defensa celular primaria
del periodonto y también pueden participar en cierto desbndamiento
enzimatico del tejido dafado;, sin embargo, cuando no hay infeccion los
neutrofilos no son esenciales en el proceso de reparacion. '

La secuencia celular continua con la entrada de macrofagos. los cuales
tienen una funcidn fundamental en las fases sucesivas de cicatnzacion:
ademas de la limpieza de la herida, los macréfagos elaboran factores de
crecimiento que regulan a los fibroblastos, a las células de musculo tiso y a
las céiulas endoteliales.

La presencia de ios macrofagos es critica para el proceso de cicatrizacion ya
gue su disminucion inhibe gravemente |a fibroplasia y la reparacion posterior

de la herida. El hecho final en la respuesta celuiar inflamatoria es la flegada
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de un infiltrado linfocitico, la magnitud v caracter del cual depende de Ia
presencia e indole de material extrafo y microorganismos en la herida '

En las fases fibroblasticas y de remodelacién de la cicatrizacién, los
fibroblastos y tas células endoteliales son atraidos a la herida desde los
tejidos adyacentes; estas células proliferan para formar tejido de

granulacién.

Los fibroblastos producen varios lipos de colagena, fibronectina y otras
glucoproteinas y proteoglucanos. Las ceélulas endoteliales generan brotes
capilares que se anastomosan con |os vasos sanguineos existentes.

La herida experimenta una transicién extendida, en ia cual se da un cambio
de tejido de granuilacion celular a tejido conectivo relativamente avascular y
con incremento de enlaces cruzados.

Las células que producen la regeneracion del aparato de insercidn, incluidos
cemento, hueso alveclar y ligamento periodontal, parecen surgir de este

ultimo segun Melcher 1976. '

La regeneracion extensa del aparato de insercion se presenta s0lo bajo
condiciones que favorecen la repoblacidn de la zona de la herida adyacente
a las superficies radiculares que gquedan expuestas por las células del
ligamento periodontal en lugar de las células del tejido conective gingival '
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LA CICATRIZACION Y SU REGULACION

La entrada secuencial de las células al sitio de la herida y ias fases

ordenadas posteriores de reparacion, son rasgos caracteristicos de la

cicatrizacion.

La proliferacion de migracién epitelial comparada con la celular del tejido
conectivo a o largo de la superficie radicular después de tratamiento, tienen
una importancia fundamental en Ia cicatrizacién periodontal.  El
microambiente de la herida cambia mucho desde el borde del tejido en
cicatrizacion hasta tejido completamente cicatrizado, en el extremo del tejido
de cicatrizacién, macrofagos y neutrdfitos, funcionan en un medio acido con
tensién baja de oxigeno, los fibroblastos se dividen con rapidez y se
encuentran en lo profundo de esta zona. '

Debido a gue muchas células son diferenciaimente sensibles a la indole
quimica del medio que los rodea, estos microambientes tiene funcidn en la
regulacidn de la sucesion cetular y en el metabolismo, de la misma manera,
los cambios radicales en ef medic de la herida causados por infeccion

detienen el proceso de cicatrizacion.
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En cuanto a los quimioatrayentes celulares a la zona de la herida, se piensa
que estos atrayentes quimicos y factores de crecimientc tienen una
responsabilidad fundamental para la entrada crdenada de las células en la
zona de la herida y la serie predecible correspondiente del procesc de
cicatrizacion.

Muchas células, entre ellas neutréfilos, macréfagos, fibroblastos y ceélulas
endoteliales, presentan quimiotaxis. La migracién de estas células al sitio de
la herida es un paso esencial y limitante del proceso de cicatrizacién.

Una vez que las células son atraidas al sitio de la herida, muchas hormonas
o factores de crecimiento parecen estimular la proliferacidn y actividad

metabdlica. '
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PATRONES HISTOLOGICOS

Después del tratamiento periodontal se muestran 1 0 mas de 6 patrones

histolégicos generales: (fig 2-3)

- Sin reparacion,

- Epitelio de unidn largo unido a ia superficie radicular.
- Insercidn de tejido conectivo a la superficie radicular.
- Hueso nuevo separado de ja superficie radicular.

- Hueso nuevo con resorcion radicular o anquilosis en la superficie radicular

¢ ambas cosas.

- Nuevo aparato de insercion, '

ELEMENTOS PRESENTES EN EL MEDIO AMBIENTE
PERIODONTAL QUE PUEDEN COMPLICAR LA

CICATRIZCAION DE LA HERIDA.

- Diversidad de la microbiota y patégenos

- Multiples tipos de células especializadas.

- Superficie dental avascular.

- Multiples y complejas uniones especializadas
- E interacciones celulares .2
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Nueva Insercién

Epitelio de
unién largo

Resorcién radicularfanquilosis

Recurrencia de la Bolsa

FIG.(2-3)Posibles resultados obtenidos
despues de la terapéutica.



A través del tiempo, diversas investigaciones demuestran que la
cicatrizacién después de la mayor parte de tratamientos periodontales se
presenta por formacion de un epitelio de unién largo a Ia superficie radicular
y por zonas limitadas de insercién de tejido conjuntivo en la extensién apical
de la lesion.

La formacion de hueso nuevo es frecuente en bolsas infradseas, en
parlicular después de colocar injertos 6seos ¢ con procedimientos que

favorecen la regeneracion de células del ligamento periodontal.
Todo esto puede resumirse en la conclusién de que la cicatrizacion

dependera del tipo de células que lleguen primerc a la superficie de la

herida.
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EVALUACION DE LA REGENERACION OSEA Y

PERIODONTAL

Los procedimientes clinicos, radiograficos, quirdrgicos (reentrada) o
histolégicos, proporcionan manifestaciones de la reconstruccion del

periodonto o de alguno de los tejidos que lo constituyen.

*Métodos Clinicos: constan de la comparacion de los sondeos de ia bolsa
realizados antes y después del tratamiento, asi como de las determinaciones
de los indices gingivales clinicos. Hay tres tipos de sondeo: 1) profundidad

de bolsa, 2) nivel de insercion y 3) nivel 6seo.

E! sondeo es usado para medir la profundidad de la bolsa, 1a localizacion del
margen gingival (recesion) y nivel clinico de insercién. Los cambios en la
profundidad al sondeo estan asociados con la gingivitis y la periodontitis
{Fig 2-4).

*Evaluacién Radiografica de la Regeneracion Osea: la radiografia no
mostrara la topografia integra de la zona antes o después del tratamiento, es

mas, un trabeculade 6seo delgado puede existir antes del tratamiento y
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FIG. (2-4) Como referencia histologica, las muescas puede colocarse, a nivel clinico,
en la parte mas apical del calculo (1),0 al nivel de la cresta ¢sea (3). Sin embargo, el verdadero
limite que determina si ha ocurrido nueva insercion es el fondo de la bolsa (2).



pasar inadvertido a nivel radiografico porgue se requiere una cantidad

minima de tejido mineralizado para que se registre en !a radiografia.

*Reapertura Quirdrgica: puede ofrecer una buena perspectiva del estado de
la cresta 6sea y es posible compararla con la que se obtuvo durante la
intervencion quirﬁrgica inicial, también puede sujetarse a mediciones, éste
método es muy Uutil, pero tiene algunos inconvenientes, con frecuencia
requiere una segunda intervencidn innecesaria y No muestra el tipo de

insercion que se presenta (nueva insercidn o un epitelio de unién largo)
Este ditimo, se determina sélo mediante el andlisis histolégico de bloques de

tejido que se obtienen de la zona cicatrizada, este método ademas ofrece

una clara evidencia de la regeneracién del aparato de insercién. '° (Fig 2-5)
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- Tejido de Granulacion

B Tejido Conectivo
Hueso Medular

. Ligamento Periodontal

B Medula Osea
Hueso Lamelar

20
Semanas

FIG. (2-5) Histograma descriptivo de las proporciones de varios
tejidos en defectos de furca examinados en diferentes intervalos




CAPITULO

CASO CLINICO

3



CAPITULO 3

CASO CLINICO

Paciente femenino que se presenta en abril de 1997 en la Clinica de
Admision de la Facultad de Odontologia de la UNAM con dolor en él area de
molares inferiores del lado izquierdo, se remitié a la Clinica 14 en donde se
realizd6 Historia Clinica y Ficha Periodontal, obteniéndose la siguiente

informacion:

NOMBRE:E.M.D.

EDAD:23 anos

SEXO: Femenino

ESTADO CIVIL: Casada

LUGAR DE NACIMIENTO: Orizaba, Veracruz.
DOMICILIO: Calle F Mnz.9 Nim.30

OCUPACION: Lic. en Literatura Dramatica y Teatro.
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ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES
PADRE: Desconoce los antecedentes

MADRE: Desconoce los antecedentes

ABUELO PATERNO: Desconoce los antecedentes
ABUELA PATERNA: Desconoce los antecedentes
ABUELO MATERNO: Desconoce los antecedentes

ABUELA MATERNA: Desconoce los antecedentes

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
ESTATURA: 1.50 mts.
PESO: 58 Kg
PREFERENCIAS SEXUALES: Heterosexual
HABITOS NUTRICIONALES: Balanceados
OTROS HABITOS: No ingiere bebidas alcohdlicas
No fuma

No consume ningun tipo de droga.
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
ENF. PROPIAS DE LA INFANCIA: Rubéola
CUADRO DE VACUNACION: Completo.
ALERGIAS: Ninguna
INTERVENCIONES QUIRURGICAS:

1987 Laparotomia explorativa,

1999 Extirpacion de quiste tirogloso congénito

FICHA GINECO -OBSTETRICA
MENARCA: A los 9 afios de edad
CICLO MENSTRUAL: Irregular
METODO ANTICONCEPTIVO: Microginol
DOSIS: 1 tableta al dia
TIEMPO DE USO: 2 afios (1991.1992)

PADECIMIENTO ACTUAL: Ninguno
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EXAMEN BUCAL

ATM: Sin evidencias patoldgicas

GANGLIOS DE CABEZA Y CUELLO: Sin evidencias patoldgicas

LABIOS: Sin evidencias patologicas

CARRILLOS: Sin evidencias patolégicas

LENGUA: Sin evidencias patolbgicas

PISO DE BOCA: Sin evidencias patolégicas

PALADAR DURO: Sin evidencias patologicas

PALADAR BLANDO: Sin evidencias patologicas

ITSMO DE LAS FAUCES: Sin evidencias patolégicas

También se elabor6 una Ficha Periodontal: (Fig. 3-1 y 3-2)

Se presenta con 30 % de placa dentobacteriana, caries tipo 1 en todos los
molares y premolares, tanto superiores como inferiores de ambos lados, a
excepcion del diente nimero 36, el cual presenta una lesidon cariosa que
abarca las paredes vestibular, lingual, mesial y oclusal, se encuentra
también calculo en la zona de dientes anteriores inferiores, el sondeo
reporta medidas de entre 1 y 3 mm en casi todos los dientes a excepcidon
del diente numero 36, en donde las 3 mediciones que se realizaron en la
superficie vestibular de mesial a distal fueron de 3,6,4 mm respectivamente;
con un aumento de volumen en la zona de molares inferiores izquierdos.
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Se examiné radiogréficamente la zona de molares inferiores izquierdos,
debido a que presentaba dolor y un aumento de volumen: se observo una
area radioltcida bien definida en la zona de la furca del primer molar inferior
izquierdo, asi como una lesion cariosa extensa que involucraba al cuerno
pulpar mesial, asi como la mitad de la camara pulpar. El espacio del
ligamento periodontal se encontraba ensanchado, y habia una zona
radiolucida en el apice, y que debido a las condiciones del diente se penso
en una reaccion periapical.

Seguido de la toma de Ila radiografia, se examind, el diente
endodonticamente  y se procedié a realizar el tratamiento de conductos
teniendo como diagnéstico: necrosis pulpar. Se penso que el aumento de
volumen y la reaccidn periapical eran consecuencia de la necrosis pulpar.
Después del tratamiento de conductos el cual se realizd con un poco de
problemas debido a que los conductos empezaban a calcificarse, el aumento

de volumen no disminuy6 y la zona radiolucida persistia en la radiografia.

Se revalor6 al paciente y después de realizar la fase uno; se decidié hacer el
tratamiento quirdrgico periodontal para eliminar la lesidn, apoyandonos con
el uso de un material biocompatible (Hidroxiapatita), el cual fue elegido por
sus cualidades y por su bajo costo.
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TECNICA QUIRURGICA

Se anestesi6 la zona a intervenir con lidocaina con un bloqueo regional
rriandibular, se procedio a realizar el colgajo utilizando hoja para bisturi del
numero 12, dicho colgajo se realizé por vestibular abarcando solo el diente
afectado, debridando la zona para obtener mayor visibilidad y un mejor
acceso.
Durante la cirugia, se realizd la eliminacion de un quiste periapical , asi
como el curetaje periapical de las raices del molar y por Gltimo, se curete6 la
zona inferior de la cavidad donde estaba la lesién y debido a que se
encontraban en la vecindad la arteria y el nervio mandibular, se lavo la zona
con suero fisiolédgico. Una vez eliminada la lesion totaimente, se lavd la
cavidad con una solucion compuesta por tetraciclina y suero, después se
seco la cavidad, mientras se humedecié la hidroxiapatita con la solucion
antes mencionada. Se elimind el exceso de solucién con una gasa y se
coloco en un godete estéril, y de ahi se llevo la hidroxiapatita a la cavidad,
con una cucharilla de Lucas y una gasa, se fue empaquetando hasta lienar
la cavidad. Por ultimo se reposiciond el colgajo en su lugar para cerrario
utilizando 4 puntos de sutura separados, ademas de puntos separados en
ocho, fa sutura utilizada fue seda negra 000, colocando un apésito
quirurgico de coe-pack para proteger la herida. (Fotografias A-L) -
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POST-QUIRURGICO

Se le administré Pentrexil tabletas de 500 unidades cada 8 hrs, por 6 dias,
Tabalén 400 tabletas 1 cada 6 hrs, solo en caso de dolor, ademas de
enjuagues con clorhexidina al 0.12 % por 4 dias.

Al término de ocho dias se retiraron los puntos de sutura y se lavo con

suero fisioldgico, observandose una evolucion cicatrizal satisfactoria.
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CONCLUSIONES

1.-Los injertos dseos deben considerarse como una excelente opcién para
corregir los defectos 6seos periodontales, y aunque no tienen éxito de
manera universal, ofrecen un sin niumero de probabilidades de éxito para la

mayoria de los pacientes.

2.- Con el uso de los diversos materiales y técnicas como la regeneracion
tisular guiada y los injertos 6seos, se pueden obtener diversos resultados
como son: la reinsercion, nueva insercion, reparacion, epitelio de union

largo, llenado 6seo, anquilosis y regeneracion.

3.- Para que estos tratamientos regenerativos puedan considerarse exitosos,
deben considerarse todos los elementos clinicos que pueden afectar y/o

favorecer dicha regeneracion.

4.- Es importante tomar en cuenta el medio ambiente periodontal, porque
aun existiendo las células especializadas necesarias para la regeneracion y
cicatrizacion periodontal, la diversidad de patégenos periodontales pueden

retardar o inhibir la cicatrizacién periodontal.
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5.-Puesto que la cicatrizacion no es un proceso aislado, deben crearse las
condiciones necesarias para que la migracion y diferenciacion celular

pueda llevarse a cabo.

6.- Existen varios métodos para evaluar ila regeneracion de los tejidos
periodontales, entre estos se encuentran : {a medicién (sondeo), reapertura

quirargica, medios radiograficos e histoldgicos.

7.- Con la consideracion de todas estas variables, sin duda, obtendremos e!
resultado que siempre se espera después de la aplicacion de un tratamiento
regenerativo, esto es, un aumento en el nivel de insercién y la regeneracién

de todos los tejidos periodontales perdidos o darfiados.
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