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INTRODUCCION

El objetivo prlnclpal de la terapia
parodontal ha sido por muchos afios la regeneracidén
del parodontc perdido por efecto de la enfermedad
parcdontal; ‘siendo en la mayor parte de los casos
no logrado, sino més bien se presenta, el
desarrollo de un epitelio 1largo de unién vy
adhesidén del tejido conectivo. Ailn teniendo el
conocimiento de que la repoblacidén por las células
derivadas del ligamento parcdontal era un
prerrequisito para lograr dicha regemeracién.

La mayor parte de nuestros tratamientos
han s8ido enfocados principalmente més a la
detencién de la enfermedad, que a lograr un
proceso regenerativo propiamente dicho,
sacrificando el éxito u objetivo principal por un
estado clinico de salud.

Se ha sugerido gque ésta cicatrizacién
ocurre puesto gque el tejido epitelial y conective
cicatrizan mas rapidamente que el tejido.éseo y el
ligamento parodontal; dando como resultado la
formacién de un epitelio largo de unién, eiempre y
cuando el epitelio sea el primero en repoblar la
superficie radicular. Cuando las células del
tejido conectivo recolonizan la  superficie
radicular en primer término, se produce una
reinsercién epitelial que generalmente presenta
asociada a ella la aparicién de resorcién
radicular, sin embargo, clinicamente los dientes
tratados con métodos que producen éste tipo de
resultados, aparecen sanos y con una disminucién
en la profundidad de la bolsa parodontal bastante
considerable; pero cuando la pérdida 6sea es
grande, no se podia eliminar la retraccién que
sufre el tejido conectivo al desinflamarse y dejar
asi expuesta la superficie radicular.



En la actualidad la finalidad de 1la
terapia parodontal ha cambiado radicalmente y se
ha tornado mds ambiciosa, proponiendo no sélo 1la
detencién de 1la enfermedad parodontal, sino
también la restitucidén de aquellas partes del
aparato de sostén que hayan sido destruidas; para
lo cual se propone una respuesta coordinada entre
los periodos cicatrizales de 1los diferentes
tejidos parodontales, para gque mediante ésto, los
fibroblastos del ligamentc parodontal tengan el
tiempo suficiente para poder recolonizar 1la
superficie radicular, ya que son las Gnicas
células que tienen la capacidad de promover el
tejido éseo y la neoformacién del cemento
radicular.

Este objetivo se logra mediante wuna
técnica que utiliza un material especifico, .el
cual es creado a base de un polimero llamado
politetrafluorocetileno expandido, que tiene las
caracteristicas fisicas que a manera de membrana o
barrera evita el contacto del tejido epitelial y
conectivo con la superficie radicular,
estabilizando asi el coigulo sanguineo en el
espacio formado entre el material y la superficie
radicular, para dar con ésto un medio Sptimo para
la recolonizacién selectiva de los fibroblastos
del ligamento parodontal. Asi se logra no sélo el
crecimiento &éseoc o la regeneracién del ligamento
parodontal aisladamente, sino mé&s bien, se
coordinan los crecimientos y dan como resultado la
formacidén de un nuevo aparato de sostén conformado
por tejides saludables.

Lo anterior es considerado como el
principio bioclégico de la regeneraciénm tisular
guiada y en base a lo cual se han propuestc otras
terapias las cuales combinan varias técnicas, como
puede ser el empleo de injertos O6seos y el
acondicionamiento &cido de la superficie radicular
antes de realizar el procedimiento a base de
membranas, lo cual favorece el pronéstico del
tratamiento; asi también se encuentran en fase
experimental otros tipos de materiales, los cuales
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proveeradn de un mayor tiempo de permanencia de la
barrera fisica en contacto con los tejidos
receptores Yy que hipotéticamente son
biodegradables, con lo gque se busca eliminar un
sequndo procedimiento quiridrgico mediante el cual
se retira la membrana y gque podria llegar a
alterar el proceso regenerativo disminuyendo asi
la predictibilidad de éste procedimiento
guiridrgico.

Podria afirmarse que con el advenimiento
de éste tipo de materiales y técnicas, el trabaijo
del clinico estd resuelto, pero aidn falta camino
por recorrer a nivel experimental, para que la
eficacia y sequridad de éstos sea cada vez mayor y
el beneficio al paciente sea completo.
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REINSERCION DE TEJIDO EPITELIAL ¥ CONECTIVO.

Para poder comprender el concepte de
reinsercién (Reattachement) ¥ la diferencia
existente entre esta y la nueva adherencia (New
attachement) se han propuesto las siguientes
definiciones:

Melcher en 1969 define la reparacién
como la formacién de nuevos tejidos, aunque estos
no reproduzcan ni en funcién ni en estructura a
los tejidos perdidos. Y define a la regeneracién
como el proceso biolégico por el cual, la
estructura y la funcién del tejido perdido quedan
restauradas por completo.

En 1972, Levine realizé un estudio en
seres humanos en el cual propone evitar el
cureteado del tejido blando, para asi preservar
las fibras parodontales presentes, las cuales
tienen el potencial de readherirse al cemento
nuevo que se formard en la superficie radicular;
la cual debe estar libre de dafios para dar pie a
la cicatrizacién por herida, o mé&s bien, a la
reinsercién (Reattachement). :

En 1974, Kalfwarf definié a la
reinsercién (Reattachement) como la unién del
tejido conectivo y de la superficie radicular, que
habian estadc separados por una incisién o lesién.

En 1974, Frank en su estudio de la estructura
de la reinsercién del tejido epitelial y conectivo
realizado en pacientes humanos observé como
resultado, la presencia de resorcién de cemento y



dentina en los estadios iniciales de 1la
cicatrizacién, por lo tanto propone gque para que
exista la readherencia y neoformacién de cemento
se debe presentar esta resorcién.

Nyman y col., (1980) en un estudio
realizado en perros, inducen la destruccidén de los
tejidos de sostén hasta aproximadamente la mitad
de la longitud de cuatro raices experimentales de
dos premolares inferiores; las coronas fueron
regsecadas y las superficies expuestas fueron
sometidas a raspado y alisado radicular;
posteriormente se levantaron colgajos
mucoperiésticos en zonas edéntulas, en donde se
realizaron surcos, con el fin de dar cabida a la
raiz a implantar.

Las rafices fueron extraidas e
implantadas en sus nichos con lo que la mitad de
la raiz se encontraba en contacto con hueso y la
otra mitad con tejido conectivo; después de tres
meses de cicatrizacidén, se recolectaron y se
analizaron histolégicamente; obteniéndose como
resultado, gue la porcién apical (zona “no
enferma" ) de las rajices; tanto en el lado en
contacto con hueso como el lado en contacto con
tejido conectivo, presentd una unién fibrosa entre
la superficie radicular y el tejido circundante.

Las fibras colAgenas en torno de la raiz
se insertaban en cemento neoformado en todas las
superficies radiculares "no enfermas"; égta
insercién producida en la superficie radicular de
la cual el tejido conectivo habia sido separado
por lesién mecénica (esto es, por la extraccién
dentaria), fue considerada como re-insercidn
del tejido conectivo (reattachement).
Mientras que en la porcién "enferma" no hubo
signos de una verdadera regeneracidn.

En la zona de la raiz "enferma" en
contacto con el tejido conectivo, se observaron
fibras colidgenas con una orientacién paralela a la
superficie radicular, pero en ninguna instancia se



encontraban adheridas a dicha superficie y nunca
se observd la regeneracidén del cemento sino por
el contrario se observaron zonas de resorcién. En
la zona expuesta al hueso se observé resorcién
dsea y anquilésis.

Wirthlin (1981), propone que la
adherencia del tejido conectivo, se localiza donde
normalmente las fibras de colédgena se originan en
el cemento y pasan a través de este para
insertarse en el tejido gingival, en el periostio,
en el hueso alveolar propiamente dicho, o bien,
convirtiéndose, en fibras transeptales; de donde
observé que al momento de presentarse un proceso
inflamatorio, las fibras gque @se localizan
apicalmente al epitelio comienzan un proceso de
lisis, con lo que llega el momentc en el cual se
desinsertan de la superficie radicular. El1 reato
del contenido de la bolsa parodontal son fibras
coldgenas aidn inmaduras, filamentos
indiferenciados, células propias del tejido, asi
como, sus células primitivas y precemento. Por
otra parte cuando se realiza una incisién a través
del surco gingival, o del margen gingival a la
cresta del proceso alveolar, las fibras colégenas
de la adherencia epltellal de esta zona, son
gseparadas. :

En un estudio similar realizado por
Andreasen (1981), reimplantd los dientea en
alveolos a los cuales se les ha resecado la tabla
6sea externa, y han sido sometidos a raspado y
alisado radicular; reporta haber obtenido como
resultado de la cicatrizacién, la presencia de
resorcidén radicular, la que se puede presumir que
es inducida por restos del ligamento parodontal,
los cuales actiian a manera de barrera, evitando la
reinsercién de las fibras ligamentosas.



En el estudio realizado en monos por
Polson y Caton (1982), evaluaron la capacidad de
regeneracién de un parodento reducido y el
potencial para la formacién de una nueva
adherencia del tejido epitelial y conectivo a una
superficie expuesta, de donde encontraron gque:

~En los dientes con parodonto normal
transplantados o reimplantados, el ligamento
parodontal estaba bien orientado, el nuevo cemento
-era evidente en la superficie radicular, y 1la
nueva formacién 6sea, en algunos casos se extendia
a la anchura del 1ligamento parodontal; sin
embargo, también existié un grado de anquilosis.
La continuidad entre la superficie radicular y el
hueso alveolar se encontraba presente.

-En los dientes que tenian un parodonto
normal y se transplantaron a un alveolo con
parodonto reducido, 8e obsevé un ligamento
parodontal que exhibia una forma distinta a la de
embudo, pero no se observé una migracidn apical de
la adherencia epitelial, por lo que nc hubo
pérdida 6sea y el ligamento parodontal migré hacia
coronal.

-En los especimenes de un parodonto
reducido transplantados a un alveolo con parodonto
normal, hubo migracién de la adherencia
epitelial, por lo tanto resorcién ésea y pérdida
de altura del ligamento parodontal. Aunque en la
zona apical hubo una organizacién no funcional del
ligamento parodontal, existe una continuidad entre
el cemento neoformado y el hueso alveolar.

Si bien se ha establecido que un.
parodonto normal puede resultar después de una
reimplantacién dental, hay problemas evidentes
respecto a la reparacidén del parodonto durante su
cicatrizacién. Se han reportado reparaciones mas
rapidas del parodonto en la regién transeptal
(Proye 1982, Melcher 1982); en este caso, la
lamina propia de la encia invadira la zona de
insercién de las fibras de Sharpey con lo que se



producirdn alteraciones en el prondatico del
procedimiento.

Lépez y Belvederessi (1982) realizaron
un estudio en seres humanos con la finalidad de
cuestionar los efectos que se presentaban cuando
una raiz sana es expuesta al contacto del tejido
conectivo; para lo cual se emplearon dientes
extraidos por razones protésicas o por encontrarse
impactados. El experimento consistid en dividir en
dos grupos los dientes experimentales, a uno de
los cuales se le respetaria el ligamento
parodontal y el otro seria sometido a raspado y
alisado radicular. Los resultados obtenidos fueron
que cuando no existfa ligamento parodontal se
preasentd resorcién radicular, lo cual es una
caracteristica constante que varié dependiendo
del tiempo de inclusién. Mientras que en el
grupec al que se le respetS el ligamento
parcdontal, éste persistié y conforme el tiempo de
cicatrizacién fue mayor se presenté$ la formacién
de una re-unién de las fibras parodontales con el
tejido conectivo, asi como la aposicién de cemento
nuevo, en el cual se encontraban insertadas dichas
fibras.

Nyman, Lindhe Yy Karring (1983)
propusieron a la reinaercién como un término que
ha sido utilizado para describir la regeneracién
de las estructuras de sostén del diente y el cual
describe la re~-unién del tejido conective y 1la
raiz, separados por incisién o 1lesién; lo que

- confirma los hallazgos que fueron realizados por
Wirthlin en 1981.

Lindhe y col. (1984) realizaron un
estudio en monos donde se cuestiona el efecto de
la presencia o ausencia del hueso alveolar en
relacidén a la adherencia del tejido conectivo,



para lo cual dividié los dientes experimentales en
cuatro grupos:

1.~ Cuatro dientes no alisados reimplantados en
alveolos con altura normal &sea. En tres de
los cuatro, la reinserciém del tejido
conectivo se encontrd a nivel de la unién
amelocementaria.

2.~ Cuatro dientes alisados en alveolos con
altura normal dsea. En los cuatro dientes el
epitelio dentogingival habia migrado
apicalmente a la cresta alveolar, y habia
formado una unidén epitelial larga.

3.~ Ocho dientes no alisados reimplantados en
alveolos con altura ésea reducida. En seis de
los ocho dientes reimplantados se observé la
unién del tejido conectivo a la superficie
radicular, a nivel del reborde éseo sin que
éste mostrara signos de regeneracidn en
gentido coronal.

4.- Ocho dientes alisados reimplantados en
alveolos con altura &ésea reducida. En los
ocho dientes, la unién epitelial coincidié
con la marca hecha en la superficie
radicular. La recesién del margen gingival se
presenté en cinco de los ocho dientes, y en
dos se presentd resorcién radicular apical.

Los resultados obtenidos en éste
estudio demuestran gque independientemente a la
presencia o ausencia 6sea, la readherencia fibrosa
se forma en la parte reimplantada del diente, que
ha sido privada de su ligamento parodontal. En
todes 1los dientes que han side alisados, las
células apicales del epitelio dentogingival se
encontraban en o cerca del nivel apical del &rea
expuesta a la instrumentacidén. Estos resultados
demuestran que la cicatrizacién presente después
de remover mecdnicamente el ligamento parodontal



de una superficie radicular normal,
invariablemente implica un cambioc a nivel
epitelial de 1la adherencia, é&sta proposicién
concuerda con los resultados obtenidos por Nyman y
col. (1981).

Las observacicnes realizadas por Lindhe
{1984) demostraron gue el hueso alveolar tiene
poca o nula injerencia scbre la formacidén de la
readherencia, ésto tiene una especial relevancia
en los procedimientos de injertos 6seos empleados
como procedimientos de nueva adherencia. Los
resultados del presente estudio demuestran que el
epitelio dentogingival migra apicalmente en una
superficie radicular cureteada y se opone a la
hipétesis propuesta por Frank {(1974) la cual hace
referencia a que la cercania del hueso alveolar
puede inducir a una nueva reinsercién.

Isidoxr, Karring, Nyman y Lindhe (1985)
proponen gque el término reinsercién, se aplica a
la unién del tejido conectivo con la superficie de
una raiz que posee un ligamento parodontal viable.
' Esta definicién es propuesta tras
realizar un estudic en monos, con la finalidad de
evaluar si las condiciones para la regeneracién de
la adherencia epitelial y conectiva, eran menos
favorables en superficies radiculares que habfan
estado expuestas a un proceso inflamatorio; que en
raices privadas de su adherencia epitelial vy
conectiva por procesos quirfirgicos. Para lo cual
se emplearon dos grupos, el primerc de gquince
superficies radiculares las cuales fueron
gometidas a la creacién gquirirgica de desfectos
parodontales y el sequndo constaba de 16 raices,
en las cuales se habfia inducido la creacién de
defectos parodontales mediante ligaduras
ortoddénticas que propician el acimulo de placa
dentobacteriana y sarro.



Del total de las raices del primer
grupo, ocho fueron cubiertas en su totalidad por
un colgajo mucoperidastico y siete fueron cubiertas
parcialmente; después del alisado radicular al gque
fueron sometidas. En este grupo se observé que la
longitud de la readherencia fue de 0.7 mm. en
promedio.

En el grupo dos, del total de 1las
raices, diez fueron cubiertas totalmente y seis
parcialmente, y se observé una readherencia de 1.0
mm. en promedio.

En las rafces experimentales cubiertas
totalmente se aprecié una diferencia entre las
raices "enfermas" y las raices donde se crearon
gquirirgicamente sus defectos de 0.3mm. en el
crecimiento de la readherencia, lo cual
estadististicamente no tiene significado, sin
embargo, para la formacidén de un nuevo criterio
sobre la readherencia, es importante, ya que la
reunién del tejido conectivo con la superficie
radicular, estuvo presente en todos los
especimenes experimentales, lo cual confirma 1la
presencia de un ligamento parodontal viable.
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NUEVA ADHERENCIA EPITELIAL Y CONECTIVA

El objetivo principal de la terapia
parodontal ha sido la detencién de la enfermedad
parodontal progresiva, sin embargo, en la
actualidad esta finalidad ha cambiado radicalmente
y se han propuesto terapias mds ambiciosas en las
cuales se preconiza, ne sélo la detencién de la
enfermedad, sino también la restitucién de
aquellas partes del aparato de sostén que han sido
destruidas. (Nyman, Gottlow, Karring, 1982; Nyman,
Lindhe, Karring, 1982; Bowers,1982; Bowers 1989;
Albair, 1982; Wirthlin 1981; wirthlin, Hancock,
1981; Lindhe 1983; Listgarten 1982; Melcher 1981;
Frank 1983; ©Lekovic 1989; Pontoriero 1987;
Pontoriero 1989; Gottlow 1984; Gottlow 1989;
Lindhe 1984; Caffesse 1990).

Para poder hablar de una nueva
adherencia (new attachement), se deberé&
-especificar el asignificado de este término.

Durante el taller mundial de parodoncia,
realizado en 1966, se propone que partiendo de la
base, de que es una formacién de nuevoe de una
insercién de tejido conectivo a superficies
radiculares, que durante el proceso de la
enfermedad hallan perdido tal insercidn; se debe
definir como una nueva adherencia {New
attachement).

Kalfwarf (1974) describié la nueva
adherencia ( New attachement) como la unién del
tejido conectivo con una superficie radicular que
fue expuesta patoldégicamente; por otro lado
Wirthlin (1981) propone que la nueva adherencia es
la regeneracién coronal de la insercién de loa



tejidos parodontales después de gue han sido
destruidos por traumatismo o enfermedad; asi
también Karring, Nyman y Lindhe (1982), proponen
gue la nueva adherencia, relaciona tanto 1la
regeneracién de las principales fibras
parodontales como la insercién de estas fibras en
un cemento neoformado localizdndose éste, en una
superficie radicular previamente expuesta a una
bolsa parodontal; por su parte Isidor y col.
(1985), describen a la nueva adherencia como la
unién del tejido conectivo con una raiz carente de
ligamento parcdontal.

Bowers y ©col. (1981,1989) en sus
estudios realizados, el primero en 123 biopsias
humanas y el segundo en 23 pacientes humanos,
proponen una definicién mids especifica de lo gque
la nueva adherencia (New attachement) puede
significar y es que ésta se refiere a la
regeneracién de nuevo tejido G&seo, cemento y
ligamento parodontal, después de que la adherencia
natural ha sido destruida por el proceso de la
enfermedad parodontal.

TECNICAS PARA UNA NUEVA ADHERENCIA

Los siguientes procedimientos pueden
tener una diferencia muy marcada, sin embargo, la
finalidad de todos ellos es la misma, conseguir la

formacién de una nueva adherencia (New
attachement) y abarcan desde las técnicas més
conservadoras hasta las mas radicales y

ambiciosas.

El raspado y alisado radicular, asi como
el cureteado del tejido blando; es unc de los
primeros métodos que se emplean con el propésito
de crear una regeneracién de tejidos, mediante la
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eliminacién tanto del tejido duro por medio de un
profundo alisado radicular, asi como, la
eliminacidén del tejido epitelial gque cubre la
bolsa parodontal, mediante el cureteado; seqin lo
propusieron Caton y Zander (1979) en un estudio en
el cual se proponen cuestionar la neoformacién de
la adherencia epitelial y conectiva en raices
sometidas a raspado y alisado radicular, asi como,
el cureteado del tejido blando.

Los estudios realizados por Wearhaug
(1952), Schaffer y 2Z2ander (1953), y Carranza
(1954) en pacientes, proponen que no #8lo se
alcanzaba la salud gingival, sino que ademés se
cbservaron reducciones en las profundidades de las
bolsas parodontales tratadas; dicha reduccién
suponian que se debia a la contraccién gingival de
la encia al resolverse el proceso inflamatorio y a
la formacién de una nueva insercién del tejido
epitelial y conectivo en la porcién apical de 1la
bolsa parodontal. Wearhaug (1952) reporté haber
cbtenido ganancia en 1la insercién epitelial
coronal en cuatro de treinta y dos dientes
tratados, mientras que Schaffer y 2Zander (1953)
emplean para su estudio ocho dientes, de los
cuales en cinco de ellos reportan una ganancia
coronal de la insercién epitelial, por otra parte,
Carranza (1954) preconiza haber obtenido una nueva
adherencia en cuarenta y uno de ciento tres
defectos intradseos depués de haberlos tratado por
medio de raspado y alisado radicular.

En contraposicién a lo anterior,
Linghorne y O“Connell (1955) en un estudio
realizado en pacientes humanos, dan a conocer gue
muchos investigadores toman como vAlida 1la
referencia de una nueva adherencia, siendo que més
bien se trataba de una unién epitelial 1larga,
producida por la migracién apical del epitelio
gingival.
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En 1962, Patur y Glickman realizaron el
sequimiento de 32 defectos intradseos, los cuales
fueron sometidos a raspado y alisado radicular, y
ellos reportaron haber cbtenido de 70% en adelante
de regeneracidén en defectos de 2 y 3 paredes, sin
embargo, en los defectos de una pared la
regeneracién fue muy pobre.

La mayoria de los experimentos
realizados en el intento de formacién de una nueva
insercidn, no sflo emplean una sola técnica, sino
por el contrario, tienden a combinar dos o més de
ellas para lograr un mejor resultado, ésta
afirmacién tiene fundamentacién sobre todo en el
tratamiento de defectos 6seos angulares, donde se
combinan tanto el alisado radicular y la elevacidn
de colgajos mucoperiésticos, como lo proponen
Ellegaard y Lde (1971) quienes realizaron un
experimento en 191 leasiones de 24 pacientes, en el
cual, después de la elevacién de colgajos
mucoperib6sticos, procedieron a la eliminacidén del
tejido granulomatcsc presente en el tejido blando,
asi como, el alisado y raspado radicular, para
finalmente reposicionar el colgajo y esperar un
proceso cicatrizal, el cual variaba de dos a tres
afios, y obtuvieron que en los defectos de tres
paredes se presentaba una regeneracién del 70%, en
las lesiones combinadas de dos y tres paredes, la
regeneracién presente era de un 40% y en los
defectos de dos paredes, la regeneracién alcanzaba
un 45%.

En 1978, Polson y Beijl, realizaxron un
seguimiento de 124 pacientes los cuales habian
sido sometidos a raspado y alisado radicular
mediante colgajos de Widman modificados, que al
paso de dos afios, mostraron que todos los defectos

Sseos eran rellenados no importando su
claasificacién inicial y concluyeron dque los
defectos parodontales infraéseoa pueden
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remodelarse de wmanera predecible después del
desbridamiento quiridrgico y el establecimientoc del
control 6ptimo de placa.

Listgarten y col. en 1982, realizaron un
eatudio en ratas de laboratorio, del cual obtienen
resultados en los que es evidente que la unién
epitelial larga que se produce como resultade de
la cicatrizacién a un proceso de curetaje, -es
reemplazada por tejido conectivo s86lc en una
pequefia porcién, que no es representativa para
hacer conclusicnes de que esta técnica logre una
nueva adherencia.

Una técnica tendiente a lograr una nueva
adherencia ha sido la utilizacién de injertos. En
una cantidad de pruebas clinicas y experimentos en
animales, el abordaje con colgajo mucoperidstico
se combiné con la insercién de diversos materiales
de implante, en los defectos 6Sseos cureteados con
la finalidad de mejorar su prondstico; los
diversos materiales empleados en la técnica de
injerto fueron clasificados por Gara y Adams
(1981) en cuatro grupos:

- l.- Autoinjerto: injerto transferido de una
ubicacién a otra de la misma persona.
a).~ Hueso Cortical (CoAgulo Oseo)
b) .~ Hueso Esponjosc y Médula, obtenidos
de &reas donantes bucales y
extrabucales (cresta iliaca)
¢).~ Combinacién de Hueso Cortical y
Esponjose (Mezcla Osea)

2.~ Injertos Homogéneos, gque se dividen en dos
grupos:
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2.1.-Aloinjertos: compuesto de tejidos
formados, de un individuo de la misma
especie que no estd genéticamente
relacionado con el receptor.
a).~- Hueso esponjosc y Médula viable.
b) .~ Hueso Esponjoso y Médula

esterilizados.

c) .~ Hueso sgeco por congelacidn.

2.2.-Isoinjertos: Compuestos de un tejido de
un individuo de la misma especie que
estd genéticamente relacionado con el
receptor.

3.~ Beteroinjertos o Xeroinjertos: Es el injerto
que se toma de un donante de otra especie.

4.~ Injertos de Sustitutos Oseos y Materiales
Sintéticos:

4.1.~-Materiales Sintéticos: Vitalio, acero
inoxidable, Metil-metacrilato, aleacién
Cr-Co-Mo-Ni.

4.2.~Sustitutos Oseos:

a).~ No absorbible: Hidroxiapatita, fos-
fato tricédlecico, politetrafiuoro-
etileno . expandido (PTFE), triéxido
de aluminio poroso, copolimero
PLA/PGA, PTFE carbén compuesto.

b).- Absorbible: Cera vital, hema,
hidrogel relleno, hidroxiapatita
absorbible y fosfato tricalcico
absorbible.

Todos los métodos < de injertos son
aceptables como posibilidad para mejorar el
pronbéstico del tratamiento en el cual se empleen;
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mis sin embargo, atin los tratamientos mis
confiables son pocos predecibles por la gran
cantidad de factores que intervienen en estos
procesos (Dragoo 1981; Bowers 1982; Renvert 1985;
Kenny 1986; Bowers 1989).

Con la finalidad de comprobar la eficacia de
las técnicas de injerto, primeramente se han
desarrollado estudios en modelos animales en
laboratorio, como el propuesto por Caton vy
Kowalski (1976), en el cual reportan haber
producido artificialmente lesiones parodontales en
monos, las cuales fueron tratadas mediante alisado
y raspado radicular e injertos 6seos y reportan
que la nueva adherencia producida era minima;
mientras que Mellonig (1981), mediante una técnica
similar obtiene resultados mids alentadores.
(citado por Bowers 1981).

Esta disparidad de resultados se puede
observar claramente desde los primeros estudios
realizadoa por Wearhauqg en 1952, pasando por una
gran cantidad de investigadores y llegando a los
estudios de Bowers y col.,, (1981, 1989); Nyman,
Karring y Lindhe (1983), cuyoes estudios son loe
m&s contemporaneos y en donde se demuestra que aidn
empleando métodos semejantes se pueden obtener
resultados muy variables.

La literatura propone que los injertos
que establecen condiciones mis favorables para la
formacién de una nueva adherencia son los
autoinjertos de hueso esponjoso y médula
hematopoyética; lo anterior afirmado poxr Hiatt y
col., (1978) guienes informaron que en 66 de 79
dreas injertadas se formd cemento nuevo y se movié
coronalmente ‘ sobre la superficie radicular, en
tanto que 86le 7 de 21 casos no injertados se
formé cemento nuevo; mids ain embargo, Melcher en
1970 propone que el wusoc de injertos d&seos
presentan ciertos riesgos como son la presencia de
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resorcidén radicular y anquilosis, lo cual fue
corroborado por leos trabajos de Nyman y col.,
{1980); Andreasen (198l); Polson y Caton (1982) y
Lépez Belvederessi en 1982.

A causa de tales efectos pocos deseados se ha
propuesto el uso de materiales sintéticos y
sugstitutos éseos, como son la hidroxiapatita y el
fosfato tricdlecico (Fonseca y Davis 1983).

Basdndonos en las experiencias de Melcher
{1970}, en donde propone gque el uso de 1les
injertos &seos presentan ciertos riesgos como 1la
aparicién de resorcién radicular y anguilosis,
podemos afirmar que dependiendo del tipo de
células que llegan a repoblar la superficie
radicular serd la calidad de la insercién que se
formarA y a saber, existen 4 tipos de células
viables en los tejidos circundantes a la raiz y
son:

f).-Células epiteliales, 2).-Células del
tejido conectivo gingival, 3).-Células Oseas, y
4) .~Células del ligamento parodontal (figura 1 y
2).

TEJIDO EPITELIAL

Como sabemos, la lamina propia de la
encia se encuentra recubierta por un epitelio
escamoso estratificado y queratinizado en las
zonas de mayor grado de abrasidén, como son las
zonas masticatorias; mientras que en las zonas
menos comprometidas, este epitelio no es
queratinizado; la lamina propia est& compuesta por
tejido conectivo denso con pocas fibras elasticas.
Tanto el epitelio como el tejido conectivo poseen
una marcada capacidad de regeneracién, ésta
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incluye también al epitelio de unién y al epitelio

del surce junto con la lédmina interna y externa
(Melcher 1976).

Figura 1

Figura 2

Pigura 1.- Tejidos circundantes a 1la rafz, ds donde:

cemanto, TEB.-Tejido Epitelial, TCG.-Tejido Conectivo
Ligamento Parodontal, O.-Células Oseas.

R.-ssmalte, C.-
Gingival, 1IP.-

rigura 2.- Bsquematizacidn de la tendencla de crecimiento de las células de
los distintos tejidos parcdontales.
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A la rapida regeneracién de la lamina
propia de la encia la acompafia una formacién de
fibras gingivales y a menos de que las fibras de
coldgena de la lamina propia llequen a adherirse
primeroc a la superficie radicular, el epitelio
migrard apicalmente formando un epitelioc largo de
unién, lo «cual trae como consecuencia una
reduccién de la adherencia; dicho contacto entre
la superficie radicular y el epitelio largo de
unién se mantienen mediante uniones
hemidesmosémicas. (Melcher 1982) (Figura 3).

La adherencia epitelial se encuentra en
constante proceso regenerative, haciendo que sus
células se muevan tanto en sentido coronal como en
sentido mesiodistal y 1llegando hasta el surco
gingival donde son expelidas; con lo gue se
proporciona adherencia continua y desplazable a la
superficie radicular. (Isidor y col. 1985).

Caton y col. (1980) en un estudio
realizado en monos, emplearon 4 técnicas de 1la
terapia parodontal, que son: 1l).- raspado Yy
alisado radicular, 2).- curetaje abierto, 3).-
curetaje abierto con injerto de hueso seco por
congelacién y 4).- curetaje abierto con injerto de
fosfato tricdlcico; para la eliminacidén de
defectos éseos creados quirGrgicamente y emplearon
un grupo de 22 dientes que sometieron a curetaje
abierto, 14 a curetaje abierto con injerto
autégeno, 14 a curetaje abierto con injerto de
fosfato tricdlcico, 22 sometidos a raspado Yy
alisado radicular, para finalmente emplear las
biopsias en blogque, en las cuales se basan sus
resultados; ponen de manifiesto la formacién de un
epitelio largo de unidn, sin la menor presencia de
nueva adherencia del tejido epitelial y conectivo;
dichas observaciones fueron corroboradas en los
estudios de Caton y Nyman en 1980 y Nyman y col.,
en 1981, quienes empleando modelos semejantes
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manifiestan la aparicién de un epitelio largo de
unién en lugar de una nueva adherencia.

Bowers y «<ol. (1982) refieren haber
realizado diversos estudics para determinar el
tipo de comportamiento cicatrizal de acuerdo al
tratamiento sometido y al tipoe de agentes
causales; para lo cual realizaron 74 biopsias de
dientes tratados parodontalmente, de los cuales 60
de ellos presentaron una unién epitelial larga;
con lo gque se trataba de demostrar que la
migracién apical tanto de las células epiteliales
como las gingivales, es mas rédpida que las células
provenientes tanto del ligamentoc parodontal como
del hueso alveolar.

Melcher (1982) propuso gque la répida
regeneracién. presente en el epitelio, la cual
sucede en contacto de cualquier tejido duro, puede
provenir de las células de la capa germinativa del
epitelio masticatorio gueratinizado.

Seqin Nyman, Karring y Lindhe (1982), el
principal obstéculo para la formacién de la nueva
adherencia es la migracién apical de las células
del tejido gingival, o bien, la recolonizacién de
las células &seas sobre la superficie radicular,
produciéndose con esto resorcién radicular y
anquilosis.

Como propusieron Nyman, Karring y Lindhe
(1982) la formacién de una nueva adherencia es
inhibida por el @epitelio dentogingival en
migracién apical; esta ripida recolonizacién evita
el contacto entre las células provenientes del
ligamento parodontal y la superficie radicular, lo
cual se ha considerado como factor primordial en
el establecimiento de una nueva adherencia.
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Figura 3.~ Unidn epitelisl larga
Adherancis epitsllal formada por le recolonizeclién de Jas células del
tejldo mpltalial después de la cicatrizacién; de donde UAC) Unisn

Amslocemsntaria, URL: Longltud de la uni6n epitelial larga, Area Sombreadat
Reparacidn Gaes.

La exclusidén del tejido epitelial es un
factor importante en el tipo de insercidén que se
formardé después de un tratamiento de curetaje; si
el tejido epitelial es excluido, la neoformacién
de cemento, hueso y tejido conectiva, pueden tener
una mejor aposicién coronal, de acuerde a lo
propuesto por Bowers en 1989, quien para
determinar la aparicién de la nueva adherencia,
emplea 47 dientes experimentales a los cuales se
les harian extracciones por presentar enfermedad
parodontal avanzada, mal posicién, movilidad
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excesiva o por consideraciones protésicas; Ffueron
divididos en dos grupos, ambos serian tratados de
manera semejante, es decir, serian sometidos a
curetajes abiertos para la eliminacién total del
sarro mediante raspado y alisado radicular, la
diferencia se basaria en gque 25 de ellos serian
cubiertos en su totalidad por colgajos de mucosa
oral desplazados coronalmente y a los 22 restantes
se les suturarian sus colgajos en la posicién
prequirirgica de é&stos; los resultados obtenidos
demuestran que en ningquno de los casos de defectos
no sumergidos en mucosa, existié la presencia de
formacién de la nueva adherencia, mientras gue en
los defectos sumergidos la aparicidén de la nueva
adherencia es evidente, la regeneracién del
aparato de sostén se presenta en un promedio de
2.58 mm., la cual es sélo limitada por la cantidad
de hueso alveolar y cemento neoformado; los cuales
en promedio crecen un 0.96 mm. el hueso alveolar y
1.14 mm. el cemento; baséndose en los resultados
anteriores, Bowers propone gque las superficies
radiculares expuestas patolégicamente son
cubiertas con mayor facilidad por cemento y tejido
conectivo.

Bjorn en 1961 (citado por Lindhe 1981),
propuso que para obtener una nueva adherencia (New
attachement) completa, con reorganizacién del
cemento radicular, ligamento parodontal y huesco
alveclar, se deberia excluir el contacto epitelial
de la herida en curacién; lo anterior es
confirmado en los estudios de Caton y col., 1980;
Karring y col,, 1980; NRyman y col., 1982; Bowera y
col., 1982; Lépez y col., 1983; Lindhe y col.,
1984; Gottlow y col., 1984; Karring y col., 1984;
Isidor y col., 1985; Gottlow y col., 1986; Caton y
col., 1987; Dahlin y col., 1988,1989; Nyman ¥y
col., 1989; Bowers y col., 1989; Caffesse y col.,
1990 y Lindhe y col., 1991.
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TIPO DE UNION A PARTIR DEL TEJIDO OSEO Y
CONECTIVO DE LA ENCIA.

La formacidén de hueso nuevo para el
reestablecimiento de una pérdida d&sea, proviene
del aporte de células del tejido conectivo del
ligamento parodontal; los fibroblastos, que se
diferencian hacia osteoblastos, los cuales
secretan la matriz &sea; el hueso alveolar tiene
su origen a partir de la osificacién
intramembranosa, componiéndose de una matriz
calcificada con osteocitos encerrados dentro de
lagunas, los osteoblastos tienen la capacidad de
sintetizar y secretar matriz ostecide, la cual
propicia el crecimiento &seo a partir de su
aposicién, este crecimiento se encuentra regulado
tanto por la aposicién de hueso nuevo por parte de
los osteoblastos como por parte de la osteolisis
realizada por los osteoclastos que se encuentran
en la periferia 6sea, la disposicién de
crecimiento 6seo se conoce como sistema de Havers,
el cual consta de laminillas concéntricas de hueso
en torno a un vaso sanguineo central (Ham 1985).

En 1976 Caton y Kowalski proponen un
estudio realizado en monos, en el cual producen
artificialmente enfermedad parodontal, para
después extraer éstas raices y tratarlas mediante
alisado y raspado radicular para finalmente
colocarlas en nichos realizados scobre superficies
6seas edéntulas, con lo cual se ponia en contacto
la superficie radicular tanto con el tejido
gingival como con el tejido 6seo y los resultados
obtenidos fueron, que cuando el tejido conectivo
se adhiere a la superficie radicular, se produce
resorcién 6sea y cuando se pone en contacto con
tejido éseo, se produce tanto resorcién radicular
como anquilosis; de esta manera determinan que la
calidad de la insercién que se producira después
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de la cicatrizacidn depende de manera directa de
las células que recolonizan la superficie
radicular.

Nyman y «c¢ol., en 1980, expusieron
superficies radiculares de monos, a la enfermedad
parcdontal, para después cureteaxlas e
implantarlas en hueso y tejido conectivo gingival,
después de intervalos variables de tiempo, 1las
raices fueron expuestas a una segunda incisién, a
través de la mucosa de recubrimiente, de esta
manera se permitié que el epitelio migrara dentro
de la herida; si esta incisidén se realizaba dentro
de las dos primeras semanas, el epitelio al migrar
evitaba la anquilosis y la resorcién, pero si se
dejaba mAs tiempo la aparicién de estos fendémenos
era frecuente.

: En 1980 Nyman y c¢ol., proponen un
estudio con la finalidad de analizar si era
posible establecer una nueva adherencia en
superficies radiculares que  previamente ase
encontraron expuestas a una bolsa parodontal y que
durante la cicatrizacién estuvieron en contacto
con tejido c¢onective gingival, para 1lo cual
emplearon 4 dientes de un perro y 24 dientes de
dos monos en los cuales se indujo la pérdida de la
adherencia natural por medio del uso de bandas
ortoddnticas y fueron extrafidcos para someterlos a
raspado y alisado radicular para finalmente
implantarloa horizontalmente en nichos creados en
zonas edéntulas, con la finalidad de tener la
mitad de la raiz en contacto con huesc y la otra
mitad cubierta con tejido conectivo; para esperar
un proceso cicatrizal de dos a tres meses al final
de los cuales, obtuvieron como resultado, que en
la zona apical, la cual no habia sido alisada, se
presentaba la reinsercién de fibras coldgenas en
la zona expuesta en tejido gingival y en la zona
que se encontraba en contacto con hueso, ademis de
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la reinsercidén se observéd la presencia de
anquilosis y resorcién radicular; las porciones
que habian sido sometidas a curetaje no mostraban
signos de regeneracién propiamente dicha, en la
zona que se encontraba en contacto con el tejido
gingival se observé una unién epitelial larga, asi
como, la presencia de resorcién radicular y en la
porcién que se localizaba en contacto con hueso,
la cicatrizacidén consistié en una zona extensa de
resorcidén y anquilosis; por lo cual se concluyd
gque el tejido conective gingival no posee la
capacidad para establecer condiciones adecuadas
para la formacién de una nueva adherencia (New
attachement) .

Karring y c¢ol., 1980 realizaron un
estudio en el cual se cuestiona en relacién a la
formacién de una nueva adherencia en raices
previamente expuestas a un procesc patoldgico y
gque en el proceso cicatrizal se encontraron en
contacto con tejido ésec, para lo cual emplearon
12 dientes de tres perros a los cuales se les
indujo la enfermedad parodontal mediante bandas
ortodénticas, después de lo cual fueron extraidos
y la mitad coronal fue cureteada mientras gque a la
mitad apical se le respeté el ligamento
parodontal; finalmente fueron reimplantados en
alveclos preparados quirtGrgicamente en zonas
edéntulas, los resultados obtenidos después de 3
meses de cicatrizacidén, fueron que en la totalidad
de los dientes, en 1la porcién cureteada se
presentd una zona extensa de resorcién, mientras
gque en la 2ona no cureteada se produjo
reinsercién; con lo cual se descartan las células
6geas como predecesoras de una nueva adherencia.
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Figura 4 y Figura S

Figura 4.~ Unién a partir del tejldo conectivo gingival; de donde:r R.~
gsmalte, D.~Dentina, C.-Cementc, TR.-Tejido Rpitelial, TCG.-Tejido
Conectivo Gingival, HA.-Huesc Alveclar, LP.-Ligamsnto Parodontal, RR.-Xona
de Resorcién Radicular, Aree sombresda.-Zona de Regenaracidn Oses.

Piguzra S5.- Unidn a partir de las célulam Sswas de donde 1 Area Somhreadu.-~
Zona de Regenaracidn OGssa, HA,~Huesoc Alveclar, ARR.-Zona de Anquilosis y
Resorcién Radicular.

Karring y «col., 1984 realizaron un
estudio en monos, en el cual tienen 24 dientes
experimentales en contacto con hueso, loa cuales
se dejaron cicatrizar en periodos que van de 1 a
24 semanas, y reportaron que la resorcién
radicular es un mecanismo progresivo y que en los
dientes con 24 semanas de cicatrizacién se
apreciaban resorciones completas, acompafiadas por
reemplazo de tejido &seod.
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Tomando en consideracién los datos
comunicados con anterioridad podemos proponer gque
si la superficie radicular es repoblada por
células gingivales se produce resorcidén radicular
¥y si la recolonizan las células &seas se produce
tanto resorcién como angquilosis y gque el tejido
epitelial migrante funciona a manera de barrera
protectora para evitar la presencia de dichos
fenémenos. (Caton y Kowalski 1976, Nyman y col.,
1980, Nyman y col., 1980, Karring y col., 1980,
Karring y col., 1984}.

TIPO DE UNION A PARTIR DEL
LIGAMENTO PARODONTAL

Melcher en 1976 afirma que el ligamento
parodontal es un tejido conectivo, el cual se
encuentra continuando al tejido conectivo propio
de la encia; se localiza en toda la periferia de
la porcidén radicular de todos los dientes y une a
ésta con el hueso alveolar circundante; asi
también propuso que el ligamento parodontal puede
llegar a regenerarse en heridas no muy amplias, ya
que en éatas, la migracién de lasg células
ligamentoasas es opacada tanto por las células
epitelialea, conectivas y 6seas, lo cual produce
resorcién radicular y anquilosis.

Una de las caracteristicas que posee el
ligamento parodontal es la de adecuarse al tipo de
trabajo que realiza, es decir, que cuando un
diente se encuentra fuera de oclusidén y su funcién
masticatoria es minima, el ligamento se posiciona
paralelamente a la superficie radicular y en caso
de pérdida total de la funcién puede llegar a ser
reemplazado por células O6seas, produciéndose asi
anquilosis; mientras que en una oclusidn normal su
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posicién natural de trabajo es oblicua a 1la
superficie radicular. (Ramfjord 1979).

Dentro de las capacidades del ligamento
parodontal podemos mencionar gque se ha propuesto
que tienen una estrecha relacién con la
osteogénesis y osteolisis del hueso alveolar, asi
como la fibrinogénesis y fibrinolisis propia del
ligamento y actualmente se proponen otras
caracteristicas como serian las de intervenir en
la aposicién del cemento nuevo y la formacidn de
una nueva adherencia (New attachement) (Nyman y
col., 1982).

Las evidencias propuestas desde Skillen
y col., en 1937 (citado por Nyman y col., 1981)
hasta Isidor y col., en 1986, dictan que el
potencial regenerativo del ligamento parodontal es
muy alto, no sélo en su propia regeneracién, sino
también en la aposicién de cemento radicular, la
cicatrizacién y aumento Sseo.

Bowers Yy col., (1982) citan a Ross y
Cohen (1968) quienes reportan una regeneracién del
ligamento parodontal, en un experimento tendiente
a cuestionar la eficacia de los injertos aut&genos
6secs donde después de ocho meses de cicatrizacién
encontraron un ligamento parodontal orientado
paralelamente a la raiz, lo que representaba una
orientacisén no funcional pero bien organizada, més
sin embargo, también refieren los resultados
obtenidos por Dragoo y Sullivan (1973}, quienes en
un estudio gue también hace referencia a los
injertos &seos autdgenos manifestaron gque en
biopsias tomadas a los dos meses de seguimiento,
se presentaba un ligamento desorganizado y a los
tres meses, la orientacién se habia modificado y
era funcional.
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Polson y Caton (1982) en su estudio para
evaluar independientemente la capacidad de
regeneracién de un parcdonto reducide y el
potencial para una nueva adherencia de tejido
epitelial y conective a una superficie radicular
parodontalmente expuesta, encontraron que en los
dientes con un parodonto normal transplantados o
reimplantados, el ligamento parodontal estaba bien
orientado, el nuevo cemento era evidente en la
superficie radicular y la neoformacidn G&sea, en
algunos casos se extendié a la anchura del
ligamento parodontal. En los dientes gque tenian un
parodonto normal y se reimplantaron en un alveolo
con parcdonte reducido, se observé un ligamento
parcdontal que exhibia una forma distinta a la de
embudo; peroc no se observé una migracién apical de
la adherencia, por le que no hubo una pérdida de
hueso coronal y el ligamento parodontal migré en
esta direccién.

En los especimenes de un parodonto
reducido reimplantados en alveolos con parodonto
normal, hubo migracién apical de la adherencia
epitelial y conectiva y por lo tanto resorcién
6sea y pérdida de altura del ligamento parodontal,
aunqgue en la zona apical de estos especimenes hubo
una organizacién no funcional del ligamento
parodontal; existia una continuidad fibrosa entre
el cemento neoformado y el hueso alveolar.

Nyman y col., (1982) en un estudio
realizado en monos y empleando dientes sanos,
proponen curetear solamente la porcién radicular
evitandc con esto que las fibras insertadas en el
tejido blando pudieran ser dafiadas y en ocho de
los doce dientes se aprecidé una nueva adherencia,
los resultados que obtuvieron sugieren que los
fibroblastos que se originan del ligamento
parodontal tienen la capacidad para originar una
nueva adherencia (New attachement) en superficies
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radiculares que habian sido privadas de su
adherencia epitelial natural por medios mec8nicos.

Seglin Nyman y col., (1982) uno de los
principales hallazgos relacionados con la
proliferacidén Y crecimiento orientado del
ligamento parodontal, es la aposicién de cemento
nuevo y la insercién de fibras parodontales en é1,
ésta formacién de cemento nuevo, puede indicar gque
las células capaces de originar una nueva
adherencia estdn migrando apicalmente, Nyman se
basé en un estudio realizado en un paciente de 47
afos, el cual reportaba una enfermedad parodontal
de caracteristicas generalizadas; con bolsas
parodontales profundas de larga evolucién, en
especial en el lateral inferior izquierdo, el cual
se habia propuesto para extraccién, debido a que
en el sondeo se encontré una bolsa parodontal de
11 mm. en vestibular; este diente fue sometido a
un procesc de curetaje abiertc, posterior al cual
se procedié a cubrir la zona tratada con un filtro
millipore y 8e esperd una cicatrizacién de 3
meses, en 1los cuales se sometié al paciente a un
estricto contrel de placa, mediante colutorios con
clorhexidina al 0.2% y eliminacién de placa por
parte del cirujano dos veces a la semana; con la
colocacién del filtro se evité que el tejido
conectivo gingival se insertara en las partes
vestibulares y proximales de la raiz; el epitelio
bucal proliferé por sobre la superficie externa
del filtro, antes que sobre la superficie
radicular; los resultados obtenidos fueron la
aposicién de nuevo cemento con fibras parodontales
insertadas en él, sobre la superficie radicular
vestibular, extendiéndose desde el fondo de la
bolsa parodontal original y hasta un nivel de 5
mm. apical al borde coronal; en cuanto a la
regeneracién é6sea, noc se encontrd ningén signo de
crecimiento coronal; mAs sin embargo se puede
asumir que los resultados se obtuvieron a los 3
meses de la cirugia, tiempo en el cual 1la
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presencia de una nueva adherencia fue completa,
pero puede ser poco tiempo para la organizacién y
osificacién del hueso alveolar nuevo.

Los resultados obtenidos en el presente
estudio concuerdan con la hipétesis propuesta por
Melcher en 1969 y retomada por Lindhe en 1974, en
la cual supone dque tanto 1la regeneracién del
cemento neoformado, como la del 1ligamento
parodontal nuevo, son originadas directamente de
las células del ligamento parodontal remanente, en
una herida resultante del tratamiento de bolsas
parodontales infradseas.

La deficiencia de regeneracién d&sea
observada en este estudio, puede hacer referencia
a la aseveracién presentada por Nyman y Karring en
1979, en la cual proponen que no necesariamente la
formacién de una nueva adherencia epitelial vy
conectiva va acompafiada por una regeneracién de
hueso alveolar.

Gottlow y col., en 1984 realizaron un
estudio en monos tendiente a cuestionar 1la
formacién de una nueva adherencia por un
procedimiento de regeneracién controlado, para el
cual emplearon tres mcnos adultos de donde
obtuvieron 12 dientes experimentales en los cuales
" realizaron una fenestracién, la cual fue cureteada
y alisada para finalmente ser cubierta con un
filtro millipore con la finalidad de evitar la
reinsercién del tejido conectivo gingival;
postquirirgicamente los animales fueron
controlados con colutorios de clorhexidina al 0.2%
y remocién mecanica de la placa dentobacteriana;
después de siete meses de cicatrizacién los
resultados reportados fueron claros; hubo
neoformacién de cemento, reinsercién de fibras
parodontales, regeneracién &6sea y reorganizacién
de ligamento parodontal; éstos resultados aunque
muy alentadores no 1llegan a regenerar en su
totalidad el tejido perdido.
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Karring y col., en 1985 realizaron un
estudio en monos con la finalidad de crear una
nueva adherencia a partir de dientes expuestos a
bolsas parodontales, para lo cual emplearon un
grupo de 12 dientes experimentales a los cuales
se les indujo la enfermedad parodontal a partir de
bandas ortodénticas, para finalmente someterlos a
raspado y alisado radicular para después
reimplantarlos en alveolos con altura reducida del
ligamento parodontal; al cabo de tres meses de
cicatrizacién, se aprecié en un 70% de los dientes
experimentales la necformacidén de cemento
radicular y la insercién de fibras parodontales en
éste; mls sin embargo la regeneracién &sea
presente fue minima.

Isidor y col., en 1986 realizaron un
estudio en monos con la finalidad de cuestionar la
hipétesis referente a la formacién de una nueva
adherencia a partir del ligamento parodontal,
para lo que emplearon 18 dientes experimentales en
los cuales se crearon defectos &seos angulares,
que fueron tratados mediante raspado y alisado
radicular, con la finalidad de remover los restos
de cemento radicular y 1ligamento parodontal
enfermos; después fueron cubiertas las superficies
radiculares con bandas elésticas a fin de evitar
el contacto entre el tejido conectivo gingival y
la superficie radicular esperando asi una
migracién coronal de las células del ligamento
parodontal; los resultados obtenidos después de
tres meses fueron gue en 17 de 18 dientes
experimentales se presenté en grado variable la
nueva adherencia y 86lo en uno, en el cual se
habia perdido la ligadura, se presenté resorcién
radicular y anquilosis; é&stos resultados pueden
proponer que la formacién de la nueva adherencia
se encuentra relacionada directamente con 1la
repoblacién de la superficie radicular por parte
de los fibroblastos del ligamento parodontal.
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Tras las aseveraclones anteriores
podemos  proponer que s6lo coordinando las
respuestas cicatrizales de todos y cada uno de los
tejidos involucrades, se obtienen resultados
satisfactorios vy en especial no s8élo en la
regeneracidén del tejido, sino en la conservacién
tanto de 1la arquitectura como de la funcidn
egpecifica de cada uno de estos tejidos. (Melcher
1976, Ramfjord 1979, Nyamn y col, 1982; Bowers
© 1382; Polson y Caton 1982; Nyman y col., 1982;
Nyman y col., 1982; Gottlow y col., 1984; Karring
y col., 1985; Isidor y col., 1986).
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REGENERACION TISULAR GUIADA

La reparacidn de los tejidos
parodontales que se presenta después del empleo de
.la terapia convencional (raspado y alisado

radicular) obtiene generalmente como resultado la
formacién de un epitelio largo de unién ( Caton y
col, 1980 Listgarten,1982; Melcher,1982; Bowers y
col,,1982; Nyman y col.,1982 ); debido a que el
tejido epitelial evita la reinsercién de las
fibras del tejido conectivo gingival en el cemento
radicular y la regeneracién del ligamento
parodontal, con la finalidad de evitar Ila
formacién de este tipo de unién se ha propuesto el
procedimiento conocido como REGENERACION TISULAR
GUIADA, que es una terapia innovadora, la cual
esti basada en la regeneracién de los tejidos de
soporte perdidos durante el proceso de la
enfermedad parodontal. El tratamiento consiste en
la colocacién de una membrana de
politetrafluoroetileno expandido {(PTFE), la cual
actua a manera de barrera fisica durante el
proceso c¢icatrizal de los tejidos parodontales,
evitando asi el <¢ontacto de los tejidos
gingivales, como son el tejido epitelial y el
tejido conectivo gingival con la superficie
radicular durante la cicatrizacién; al mismo
tiempo provee de un espacio entre la membrana y la
superficie radicular en el cual, los fibroblastos
derivados del ligamento parodontal pueden
proliferar y recolonizar esta superficie, ya que
son las dnicas células del parodonto que tienen la
capacidad de inducir la formacién de nuevo cemento
radicular, la regeneracién ésea y el ecrecimiento
del ligamento parodontal {(Buser y col, 1990).
La membrana que se emplea en esta técnica
parodontal estd hecha a base de un polimero
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llamado politetrafluoroetileno (PTFE) expandido,
el cual es biocompatible y poroso. Esta membrana
consta de dos porciones, la porcién coronal tiene
un collar de una microestructura abierta cuyo
didmetro de poro es de 0.3 micras; 1la cual
previene la migracidén apical del tejido epitelial

la parte restante se encuentra formada por un
tejido parcialmente oclusivo gue tiene un diametro
de poro de 0.45 micras y el cual previene gue el
tejido gingival interfiera con la estabilidad del
codgule formade bajo la membrana, en el cual se
gestard el proceso de cicatrizacién del ligamento
parodontal y del tejido éseo asi como la induccién
del crecimiento de nuevo cemento radicular.
{Pontoriero y col. 1987, Gottlow y col. 1990,
Buser y col. 1990, Nyman y col. 1330, Salonen y
col. 1990, Minabe 1991).

Winter (1974) describe al proceso
inhibitorio gqgue se forma por la presencia de la
membrana, como el fenémeno de “"inhibicién por
contacto" y propone que el tejido epitelial no
avanza mas alld de la membrana por que acepta a
la estructura porosa de ésta membrana como tejido
propio; de ésta manera se reduce la formacién de
bolsas parcdontales en la superficie exterior de
la membrana.

Como menciond Melcher en 1976, la
adherencia que puede llegar a presentarse depende
directamente del tipo de células que recolonicen
primero la superficie radicular, tipicamente el
primer tejido que puede adherirse es el epitelial;
el tejido gingival tambien cicatriza rapidamente y
puede tambien encontrarse presente; este aumento
en la velocidad de cicatrizacién depende de 1la
capacidad de 1las células formadoras de los
tejidos, para diferenciarse; pero si no estan
presentes ni el cemento radicular, ni el ligamento
parcdontal, esta insercidén fibrosa es, en el mejor
de los casos, débil y puede dar como resultado la
resorcién de la superficie radicular.{ Melcher
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1982, Caton y col. 1980, Nyman y col. 1982, Caton
y col. 1976, Nyman y col. 1980.).

Asi encontramos que la resorcién
radicular que reportdé Karring y col., en 1980,
ocurrié, porque las células gingivales o los
osteoblastos provenientes del tejido 6seo
proliferaron en contacto con la superficie
radicular. El hueso alveolar cicatriza lentamente
y se ha demostrado que se angquilosa, dejando al
cemento radicular y al 1ligamento parodontal sin
proteccién (Melcher 1976). De hecho las dnicas
células con capacidad para producir una nueva
adherencia (New Attachement) ason los fibroblastos
originados a partir del ligamento parodontal
(Nyman y col., 1982, Gottlow y col., 1984, Isidor
1986, Buser y col, 1990).

Con la finalidad de proveer de una mayor
cantidad de informacién se realizaron diversos
estudios como el de Nyman y col., (1982) quienes
emplearon 3 monos adultos para examinar la
posibilidad de originar una nueva adherencia (New
attachement) a partir de las células provenientes
del ligamento parodontal; para lo cual, emplearon
doce superficies radiculares. El1 procedimiento
quirdrgico consistié en levantar un colgajo
mucoperiéstico de forma semilunar o tipo Partch,
con lo que se expuso una porcién de hueso alveolar
Yy se realizé una fenestracién que abarcaba tercio
medio y hasta 2mm. coronal al Apice radicular, se
expuso la superficie radicular, 1la cual fue
raspada y alisada, asi como también el tejido del
colgajo; para evitar el contacto entre el tejido
conectivo gingival y la zona de cicatrizacién, se
emplearon membranas de teflén (PTFE) y se esperd
un proceso cicatrizal de 6 meses, tras los cuales
se obtuvieron como resultado que en todos loa
especimenes, el nuevo cemento y la formacién de
una nueva adherencia, estaban presentes; en grados
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que  variaban de un 25 a 90%, asi mismo la
regeneracién ésea se presentd de un 0 a un 90%.
Existié un especimen en el cual la membrana se
desplazé de su lugar y se observé gue el nuevo
cemento  86loc se formé en la porcién mas profunda
de la raiz, mientras que no se presentd nueva
adherencia. .

Basandose en éstos resultados Nyman ¥y
col., proponen que los fibroblastos que provienen
del ligamento parodontal son capaces de inducir
la regeneracién del <cemento radicular, la
reinsercidn de la adherencia, asi como inducir el
crecimiento &seo, mas sin embargo, los resultados
también sugieren que existen grados muy variables
de cicatrizacién de un sujeto a otro, lo cual no
hace parecer a este procedimiento como predecible
en un principio.

En el mismo afio Nyman y col., (1982)
realizaron otro estudio en un paciente adulto, de
47 afios, el cual reportaba enfermedad parodontal
generalizada, con bolsas parodontales profundas de
larga evolucién, en especial en el lateral
inferior izquierdo, el cuil habia sido propuesto
para extraccién, debido a que al sondeo se
encontré una bolsa parodontal de 1lmm. en la
porcién vestibular. El tratamiento realizado en
este diente fue, primeramente levantar un colgajo
mucoperidstico, para después raspar y alisar la
superficie radicular, después, eliminaron el
tejido granulomatoso presente en la bolsa
parodontal, se marcé el nivel al cual se
encontraba el hueso por medio de una muesca en la
superficie radicular, finalmente se c¢olocé un
filtro millipore, se procedid a reposicionar el
colgajo y Bse esperé un proceso cicatrizal de 3
meses, en los cuales se sometié al paciente a un
estricto control de placa dentobacteriana,
mediante colutorios a base de clorhexidina al 0.2%
y eliminacidén de placa dentobacteriana, dos veces
por semana por parte del cirujano.
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Con la colocacidén del £filtro se evitéd
que el tejido conectivo gingival se encontrard en
contacto con la parte vestibular y las partes
proximales de la raiz; el epitelio bucal proliferd
sobre la superficie externa del filtro,
(inhibicién por contacto), antes de proliferar
sobre la superficie radicular.

Los resultados obtenidos, fueron la
aposicién de nuevo cemento con fibras parodontales
ingertadas funcionalmente, scbre la superficie
radicular vestibular extendiéndose desde el fondo
de la bolsa parodontal original y hasta un nivel
de 5 mm. apicalmente al borde coronario. En cuanto
a la regeneracién 6sea, no se encontré ningGn
signo de crecimiento coronal; mas sin embargo ae
puede asumir que los resultados se obtuvieron a
los 3 meses de la cirugia; tiempo en el cual la
presencia de una nueva adherencia (New
attachement) fue completa, sin embargo puede ser
poco tiempo para la organizacién y osificacién de
un huesoc alveolar nuevo.

Por otra parte Gottlow y col.,(1984)
realizaron un estudio en 12 superficies
radiculares experimentales y otras 12 como grupo
control, 1las cuales se obtuvieron de 3 monos
adultos, ésto con la finalidad de evaluar 1la
formacién de nueva adherencia en superficies
radiculares previamente expuesta a bolsas
parodontales, para lo cual, primeramente ase
realizb, en el grupo experimental, un fenestracién
quirdrgica con la finalidad de exponer las rajices
al contacto con la placa dentobacteriana la cual
se retuvo por medio de bandas eldsticas; después
de 6 meses se procedid a la técnica parodontal de
curetaje abierto, tras lo cual se colocé una
membrana de teflén (PTFE) y se suturaron los
colgajos mucoperiésticos; el grupo control sélo se
sometid a curetaje abierto. Después de 3 meses de
cicatrizaciédn, reportaron que - 3 rajces
experimentales y 6 del grupo control fueron

37



invadidas por el tejido conectivo gingival, por lo
que fueron excluidas quedando asi 9 - raices
experimentales y 6 control; de las que en todas
las experimentales se observé la formacidén de
nuevo cemento con fibras parodontales insertadas,
mientras que en el grupo control sélo se presentd
en 5 de 1las 6, el dgrupo experimental se
caracterizd por que el nuevo cemento cubrié el
Area  expuesta de la superficie radicular,
totalmente en 4 de las 9 superficies radiculares
experimentales; en 3 de las 9 la nueva adherencia
cubria menos del 60% y sélo en una cubrié més del
60%. L.a regeneracién &6sea, por otro lado, sélo se
presentd en 7 de 9 raices, en un rango del 20 al
100% y s6lo en 2 no existi6 regeneracién. Mientras
que en el grupo control no se presentd
regeneracién en 4 de las 6 raices experimentales y
en las 2 restantes se presentd de un 40 a 60%.
Estos resultados muestran que hubo neoformacién de
cemento, ligamento parodontal y regeneracién &sea;
sin embargo, aunque estos reultados son
alentadores, no llegan a regenerar en su totalidad
el tejido perdido.

En 1986, Gottlow y col. realizaron un
estudio con la finalidad de evaluar el grado de
regeneracién presente en los tejidos parodontales
de dientes tratados mediante los preceptos de la
Regeneracién Tisular Guiada, para lo cual
emplearon 12 dientes de 10 pacientes con
enfermedad parodontal avanzada; del total 5 se
propusieron para extraccién después del
procedimiento quiridrgico, de los cuales 8élo 4
serfian tratados mediante regeneracién tisular
guiada. Los 7 dientes restantes se trataria con el
mismo procedimiento y se mantendrian en boca para
observar los resultados clinicamente. El
procedimiento quirirgico consistié en levantar un
colgajo mucoperiéstico, raspar y alisar las
superficies radiculares, reqularizacién 6&sea, en
caso necesario y eliminar el tejido epitelial del
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colgajo, posteriormente se colocd la membrana de
teflén y se reposiciond el colgajo. En los dientes
extraidos 1la nueva adherencia y el cemento
radicunlar variaban de un 50% a un 70% de
regeneracién, mientras que clinicamente las bolsas
parodontales se redujeron de un 60% a un 75% y en
el diente que no se traté, ne hubo presencia de
neoformacién de adherencia. Uno de los factores
que intervienen en la cicatrizacién y que definen
el grado de regeneracidén gue se llega a presentar,
es la retraccién gingival presente, esto es, que
entre mayor sea la retraccién menor ser&d la
porcién de la raiz recolonizada por los
fibroblastaos del ligamento parodontal.
Otro factor importante es la morfologia
del defecto, esto es, gue en un defecto horizontal
el crecimiento 86lo se produce de la porcién méis
apical y en sentido coronal; mientras que en un
defecto angular, el crecimiento es producido tanto
de la zona apical, como de las porciones
laterales; asi tambien la cantidad de ligamento
parodontal presente en el defecto es importante,
Ya que entre menor sea la cantidad de ligamento
parcdontal remanente, menor ser& la cantidad de
fibroblastos que se presentan para recolonizar la
superficie radicular .las observaciones realizadas
en este estudio, concuerdan con las cobtenidas por
Gottlow en 1984, quien propuso que para obtener la
regeneracién del ligamento parodontal y la del
hueso alveolar se necesitaba que migraran cuando
menos el mismo ndmero de fibroblastos del
ligamento parodontal que el de osteoblastos
provenientes del hueso alveolar (Gottlow, 1986).

Pontoriero y col., (1987) realizaron un
egtudio en el cual se cuestiona el potencial
regenerativo a partir de ligamento parodontal en
defectos de furca clase II y III, para lo cual
emplearon 42 molares con inveolucracién de furca
clase II y 32 con involucracién furca clase III,
del total de dientes la mitad se destiné a formar
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el grupo control y 1la otra mitad el grupo
experimental. El procedimiento guirirgico
consistié en leventar un colgajo mucecperiéstico,
ragspar y alisar 1la =zona, eliminar el tejido
epitelial del colgajo y colocar una membrana de
teflén, la cual cubrié el total de la entrada de
la furca, asi como también, las superficies
radiculares y las porciones laterales y apicales
del hueso alveolar. En los grupos control el
procedimiento fue el mismo a excepcidn de que en
éstos no se colocd la membrana. Se esperd un
periodo de cicatrizacién de 6 meses y se obtuvo
que en el grupo de involucracién clase II, 1la
regeneracién, tanto de nueva adherencia como de
tejido Gseo cerré completamente el defecto en 14
dientes y parcialmente en 7; mientras que en el
grupo control sélo dos fueron cerrados totalmente
y 19 parcialmente.
) . En el grupo de involucracién clase III
de dientes experimentales, se presenté un cierre
completo del defecto en 4 de 16 dientes; 9 dientes
presentaron cierre parcial y en 3 mas no hubo
regeneracién, por otro lado, en el grupo control
en ninguno de los 16 dientes se presentd
regeneracién,

Bas&ndose an éstos resultados,
Pontoriero y col. proponen gue la técnica de
regeneracién tisular guiada es una buena opecidn
para el tratamiento de involucraciones de furca
clase II y que en las involucraciones clase III es
poaible llegar a regenerar los tejidos
parodontales después de 2 o mfs intervenciones,

Aukhil y col. 1988, proponen un estudio
histolégico realizado en monos, con la finalidad
de analizar la direccién en la cual las células
del ligamento parodontal recolonizan una
superficie previamente cureteada y tratada con los
principios de la regeneracién tisular guiada; para
lo cual emplearon 64 dientes de 4 monos adultos,
los cuales se dividieron en grupos iguales para
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formar el grupo experimental y el grupo control;
todos serian sometidos a tratamiento gquirirgice
semejantes, los que consistieron en la elevacién
de un colgajo mucoperidstico, remocién de 3 mm. de
hueso alveolar alrededor de la raiz, raspado Yy
alisado en la @porcién radicular y en las
superficies experimentales, la colocacién de un
filtro millipore alrededor de éstas raices, con la
finalidad de cubrir la superficie expuesta y crear
un espacio fisico para la migracién de 1los
fibroblastos del ligamento parodontal. Después de
periodos de cicatrizacién de 1, 2, 3 y 7 dias y de
haber dividido la porcién zremanente de hueso
alveolar en 3 2zonas de 200 micras cada una, la
zona I se encontraba en la porcién apical de la
superficie radicular, mientras gque la zona II se
localizaba en la porcién media y la zona III se
encontraba en la porcidn coronal de la superficie
radicular; tras haber inyectado un marcador en
los monos, se obtuvieron los siguientes
resultados; durante el primer dia se cbservé un
codgulo sanguineo entre el espacio creado y el
filtro millipore, asi como la presencia de pocas
células provenientes del ligamento parodontal en
la zona I; durante el segundo dia se observé un
aumento de fibroblastos en las zonas I y 1II de los
dientes experimentales; mientras que en los
dientes control, la cantidad de células fue menor;
en el tercer dia la divisién mitStica aumenté en
ambos grupos Yy para el géptimo dia 1la
concentracién de células en las dos primeras &reas
parecia haber decaido, sin embargo, durante los 7
dias la acumulacién en la primera 2ona era muy
elevada, sobre todo en la cercania de los vasos
sanguineos y en la tercera zona se aprecié una
mayor cantidad en el grupo experimental que en el
control; tomando en cuenta que esta cantidad era
menor que en la primera zona. Basdndose en los
resultadoa obtenidos, Aukhil y col. proponen gque
la porcién apical del ligamento parodontal
remanente origina suficientes fibroblastos para
recolonizar la superficie radicular, pero ademés,
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esta recolonizacién depende directamente de las
divisiones mitéticas gue sufran estas células y
aunque es muy poco el tiempo de cicatrizacién
empleado en este estudioc nos da una clara idea de
que con o sin barrera 1los fibroblastos son
producidos por el ligamento parodontal y que
necesitan tiempo y espacio para poder proliferar.

Basandose en los estudios de Pontoriero
y col. (1987); Lekovic y col. (1989), proponen un
estudio en el cual se cuestionan los resultados
mediante la regeneracién tisular guiada en
defectos de furca clase II en el cual emplean 12
pacientes humanos, los cuales fueron seleccionados
por tener defectos parodontales, de un minimo de 5
mm., de profundidad, en la porcién bucal de dos
molares inferiores, del total de los 24 defectos,
12 formarian el grupo contrel y los restantes el
grupo experimental; el proceso quirirgico empleé 3
meses de fase prequirirgica, en la cual se raspd y
alisé todas las superficies, asi como, se
obtuvieron todos los parametros en los que
consistiria el estudio, al final de estos se
sometieron ambos grupos a un proceso quiridrgico
que consiste en levantar colgajos mucoperidsticos,
raspado y alisado radicular, eliminacién del
tejido epitelial del la bolsa parodontal y en el
grupo experimental la cobertura del defecto por
una menbrana de PTFE; en ambos grupos se controla
el indice de placa con colutorios de clorhexidina
al 0.2% y después de 6 meses de tiempo
postquirirgico, todos los pacientes fueron
examinados nuevamente; en el grupo experimental se
apreciaron reducciones de la involucracién furcal,
mientras que en el grupo control no se aprecid
diferencia entre el periodo prequirirgico y el
postquirirgico. En el grupc experimental, la
adherencia que se formé fue en promedio de
2.,86mm., perc por otro lado el hueso permanecid
sin cambio. De acuerdo a ésto Lekovic y col.
proponen que la nueva adherencia se puede formar
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alin sin la regeneracién &sea presente y como lo
habian informado Nyman Y col.(1982) la
regeneracidén &sea se puede ver afectada por muchos
factores, como por ejemplc el tipo de defecto
dseo.

Continuando con la serie de estudios,
iniciados en 1987 que tienen como finalidad 1la
evaluacién de la regeneracién tisular en defectos
de furca; Pontoriero y col. (1989) proponen un
nuevo estudic en el cual cuestionan el tratamiento
a base de la regeneracién tisular guiada en
involucracién de furcas clase III para lo gque
emplearon dos grupos de 21 dientes experimentales,
los cuales eran molares inferiores con defectos
6seos de " lado a lado "; los 42 dientes fueron
sometidos al proceso gquirdrgico, con la diferencia
de que en un grupo se colocaron membranas de
teflén (PTFE), con la finalidad de evitar la
migracién del teijido conectivo de la encia;
el proceso quirdrgico consistié en la elevacién de
un colgajo mucoperiéstico, el cureteado de 1la
superficie radicular y zonas &éseas adyacentes, asi
como la eliminacién del tejido granulomatoso
presente en el tejido blando y la colocacién de la
membrana; después de un perfodo de cicatrizacién
de seis meses se observé que de los 21 dientes
experimentales, 3 no presentaron cambios en sus
defectos parodontales, 8 dientes, a la inspeccién
clinica, mostraron un cierre total del defecto y
en los 10 restantes se observé un cierre parcial,
el cual equivalia de un 50% a un 60% de
cicatrizacién, mientras que en el grupo control 10
dientes presentaron una cicatrizacién parcial y 11
permanecieron completamente abiertos. Bstos
resultados deben ser interpretados con sus
midrgenes de seguridad ya que al no haberse
realizadoe un proceso de reentrada, no se puede
estar completamente seguro de su validez. Sin
embargo Pontoriero y col., basdndose en éstos
resultados proponen que en los defectos de menos
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de 3 mm., la regeneracién es mucho mayor que en
defectos de mds de 4.5mm., ésto basado en que
todos los defectos que cicatrizaron totalmente
poseian dichas caracteristicas, mientras que los
gue cicatrizaron parcialmente eran defectos de
entre 4.5mm y 7.5mm., asi mismo, los defectos que
permanecieron sin cicatrizar eran mayores a
7.5mm., por lo gue proponen gue a una menor
superficie por regenerar y una mayor cantidad de
ligamento remanente, la efectividad del
tratamiento es mayor que en condiciones extremas,
es decir, en defectos muy grandes.

Clatfey y «col., (1989) proponen un
estudio en perros, con la finalidad de investigar
el grado de cicatrizacién presente en defectos
horizontales creados quiridrgicamente y tratados
bajo los preceptos de la Regeneracién Tisular
Guiada; para lo cual emplearon dos grupos de 12
premolares inferiores cada uno, los cuales fueron
sometides a proceso quirdrgicos en los gue se
elevan colgajos mucoperiésticos vestibulares vy
linguales, se reduce la altura del hueso alveolar
alrededor de los dientes en una longitud de 3mm. a
6 mm., las rafces son alisadas para eliminar el
cemento y se colocan las membranas de PTFE en los
dientes experimentales, se reposicionan 1los
colgajos y se esperan 3 meses de cicatrizacién; al
final de los cuales se cbservé que en sélo 2 de
los 12 dientes experimentales el epitelio gingival
migré més alld de la unién amelocementaria,
mientras que en el grupo control, la migracién
epitelial se presentd en 9 de los 12 dientes, asi
también existié 1la presencia de resorcién
radicular y un grado menor de anguilosis,
caracteristicas que no se presentaron en el grupo
experimental y de acuerdo con estos resultados
Claffey y col., proponen que la aposicién de las
membranas redunda en una proteccién al codgqulo
sanguineo formado bajo ella, asi como la
prevencidén de la migracidén del tejido epitelial y
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conectivo de la encia; favoreciendo con ésto la
repoblacién radicular por parte de los
fibroblastos originados en el ligamento parodontal
Y los osteoblastos del hueso alveolar; lo cual
concuerda con las observaciones realizadas por
Karring y col., (198G, 1984), Nyman y col., {1980,
1982) Aukhil (1988), Gottlow y col., (1984).

En 1989, Dahlin y col., proponen un
estudio encaminado principalmente a obtener
resultados especificos de la cicatrizacién del
hueso después de emplear el tratamiento de
Regeneracidn Tisular Guiada, con  éste fin
emplearon 30 ratas adultas en las cuales se
crearon 60 defectos &6seos por medios quirdrgicos
en la unién de la rama y el cuerpc mandibular, los
cuales atravesaron por completo el tejido éseo; la
mitad se trataria mediante el uso de membranas de
teflén (PTFE} y la restante se usé como grupo
control. Después de perfodos de cicatrizacién que
eran de 3, 6, 9, 13, 22 pemanas, se obtuvo que
durante el periodo de las primeras 3 semanas, en
el grupo experimental se observé una regeneracién
total de 3 defectos, parcial en otres 3 y se
perdieron 2 defectos por desplazamiento de la
membrana; mientras en el grupo control no hubo
regeneracién total en ningin defecto, parcialmente
86lo cicatrizé 1 y en 7 se reporté la penetracidn
de tejido conectivo; a las 6 semanas en el grupo
experimental se reportéd que 8 defectos
cicatrizaron totalmente y en el grupo control no
se presentd cicatrizacién total en ningin defecto,
parcialmente cicatrizaron 2 y en 6 se presentd la
invasién de tejido conectivo; a las 9 semanas, en
el grupo experimental cicatrizaron totalmente 4,
parcialmente 3 defectos y se desplazé una
membrana; en el grupo control 5 cicatrizaron
parcialmente y en 3 defectos se observéd la
invasién de tejido conectivo. los defectos que
formaron los grupos de 13 y 22 semanas eran del
grupo control y en ninguno de ellos se observé
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cicatrizacién &sea después de esos periodos de
tiempo. De acuerdo con ésto Dahlin y col. proponen
que para que la cicarizacidn Ssea se presente se
debe de mantener el aporte de nutrientes, la libre
difusidén de los fluidos tisulares y la exclusidn
del tejido conectivo gingival, asi tambien
propone, que desde el punto de vista clinico, 1lo
ideal seria una membrana que se pudiera reabsorber
dentro de los tejidos, mds sin embargo, en primera
instancia se deben conocer los efectos de la
membrana y el tiempo promedioc de cicatrizacién
para poder, finalmente proponer una membrana
reabsorbible. Por otro lado, también  hace
referencia a la posibilidad de usar este tipo de
material en defectos &seos de otras regiones del
cuerpo y finalmente comenta que, en relacién con
la técnica de injerto, la regeneracién tisular
guiada tiene mayor significado estadistico, es
decir, tiene una mayor probabilidad de éxito.

. Caffesse y col.(1990) proponen un
estudio tendiente a evaluar la evolucién de la
terapia parodontal, basada en los principios de la
regeneracién tisular gquiada, en involucraciones de
furca clase II; para lo cual emplearon 6 perros
los que presentaban enfermedad parodontal y se
usaron como especimenes los premolares y molares
inferiores de cada perro (en total 48 especimenes)
la mitad formaron el grupo experimental y la
restante el control; en ambos se levanté un
colgajo mucoperidstico el «cual abarcaba el
20.,30.,40., premolar y el ler. molar; se procedid
a eliminar el tejido granulomatoso y se completd
el raspado y alisado radicular, finalmente se
marcé la altura 6sea presente mediante una muesca
en la superficie radicular realizada con una fresa
quirirgica, en el grupo experimental se colocaron
membranas de teflén (PTFE) y se reposicionaron los
colgajos, mientras que en el grupo control sdlo se
reposicionaron los colgajos. Postquirirgicamente
se administré a los animales una dieta blanda, y
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después de 7 dias se sometieron a una profilaxis
con copa de hule. La membrana de PTFE se retiré
después de un mes de la cirugia y se esperd un
proceso cicatrizal de 3 meses; al final de los
cuales se realizd el estudio histolégico, tomando

como parametros: 1) la presencia o ausencia de
resorcidn radicular, 2) la anquilésis
dentoalveclar, 3) la distribucidén del cemento
nuevo, 4) la orientacién de las fibras

parodontales y 5) el grado de inflamacién presente
en los tejidos; basandose en ellos, se observé
en las Areas que estuvieron expuestas a la bolsa
parocdontal y en las cuales se habia empleado 1la
membrana de tefldén la presencia de cemento nuevo
con insercidén de fibras parodontales, asi también
el hueso aposicionado fue mayor que en el grupo
control; 1la aparicién de anquilésis 86lo se
observé en uno de los 24 especimenes estudiados
mientras que la resorcién radicular fue minima. En
el grupo control la apariecién de un tejido
parodontal ordenado fue, en el mejor de los casocs,
minimo y se presentaba con mayor frecuencia un
tejido hiperplédsico en la porcién coronal de la
furca. Asi es come basadndose en estos resultados,
Caffesse y col. afirmaron que el tratamiento a
base de la regeneracién tisular guiada en
involucraciones clase II puede obtener mejores
resultados que los métodos convencionales.

De manera semejante a Pontoriero y col.,
(1987,1989) y Lekovic ({1989), Caffesse Y
col., (1990} proponen un estudio en pacientes’
humanos, con 1la finalidad de cuestionar los
resultados obtenidos en el tratamiento de defectos
de furca clase II por medio de la regeneracién
tisular gquiada, para lo cual emplearon 13 dientes
con involucraciones de furca los cuales son
divididos en 9 que forman el grupo experimental y
4 el grupo control, todos ellos fueron sometidos a
un tratamiento semejante, el cual consiste en la
elevacién de colgajos mucoperiésticos, raspado y
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alisado radicular, eliminacién del tejido
granulomatoso del tejido blando y en el grupo
experimental la colocacién de membranas de
politetrafluoroetileno, las cuales permanecieron
por 6 semanas y fueron removidas; se esperd un
proceso cicatrizal de 3 a 6 meses, a los 3 meses
se reporté que al sondeo, la bolsa parodontal se
habia reducido entre un 30 a un 80%, es decir, que
en promedio a los 3 meses se observd una reduccién
de 2.7mm. y a los 6 meses la reduccién varid entre
un 25 a un 71%, es decir, que en promedio a los 6
meses la bolsa se redujo en 6.8mm. en el grupo
experimental; mientras que en el grupo control
esta variacién fue de 1.6 mm. en €& meses; en
comparacién con el estudio de Pontoriero (1987) en
el cual reporté cierres totales de furca, Caffesse
reportd solamente cierres parciales y una mayor
cantidad de involucracicnes con .- muy poca
regeneracién y proponen gque éstas variantes en los
resultados pueden deberse a diferencias en las
técnicas empleadas.

Stahl y col., (1990) realizaron un

estudio en 5 pacientes adultos, tendiente a
.observar la respuesta histolégica de los tejidos
parodontales al emplear la regeneracién tisular
guiada en lesiones intraéseas; para lo que
emplearon 9 lesiones parodontales de 8 dientes
experimentales propuestos para extraccién por
consideraciones parocdontales o protésicas, las
cuales se trataron mediante 1la elevacién de
colgajos mucoperidsticos, raspado y alisado de la
superficie radicular para finalmente colocar
membranas de teflén de dos marcas diferentes, las
cuales después de un periodo de cicatrizacién de
entre 5 y 30 semanas, serian retiradas en blogue
para ser analizadas. De los 3 especimenes que
fueron analizados a las 5 semanas, todos ellos
tenian el mismo tipo de membrana y el sondeo
prequirirgico dié como resultado bolsas
parodontales de 5, 6 y 7mm., mientras gque 1la
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profundidad del hueso era de 3, 3 y 9 mm.; al
final de tiempo de cicatrizacién se observé que la
longitud de la unién epitelial ( ya Dbien
considerédndola como nueva adherencia 6
reinsercién} que se presentd fue de 0.5, 1.0, y
l.3mm. y la presencia de cemento necformade fue de
0.0, 0.5 y 1.0 mm. En los 3 especimenes de 8
semanas, en uno de ellos se colocé una membrana de
PTFE de diferente marca comercial y en los dos
restantes las membranas de PTFE eran iguales, en
estos las profundidades de las bolsas eran de 5,
8.4 y 10 mm. y la profundidad ésea era de 3.0,
3.5, 7.0 mm.; después del periodo cicatrizal la
longitud de la unién del tejido gingival variaba
de 0.6, 0.7 y 1.1 mm. y la longitud del cemento
nuevo era de 0.5, 1.1 y 1.7 mm. A las 14 semanas,
en el especimen cuya bolsa parodontal era de 10.9
mm. y la profundidad 6sea de 5.1 mm. presenté una
longitud de unién del tejido gingival de 1.9 mm. y
neoformacién de cemento de 1.1 mm. A las 22
semanas la furca cuya profundidad de bolsa era de
11.5 mm. y pérdida dsea de 4.7 mm. presenté una
regeneracién de 2.0 mm. de unidén epitelial y 0.0
mm. de cemento. Finalmente el especimen con un
periodo cicatrizal de 30 semanas, que
prequirirgicamente habia mostrado valores de bolsa
de 9.5 mm. y de profundidad &ésea de 4.5 mm.
present5 una regeneracién de la unién epitelial de
2.0 mm. y 0.0 mm. de neoformacién de cemento.

Para poder considerar al tejido presente
en estos especimenes como una nueva adherencia, se
tomé en cuenta, la presencia de cemento nuevo con
fibras de ligamento parodontal orientadas de
manera funcional, en 1los sitios previamente
expuestos al ambiente oral o a una bolsa
parodontal.

Si comparamos los resultados obtenidos
por Stahl y col., en el presente estudio, con el
de Gottlow y col., (1986) en el cual se presentd
cementogénesis en los 5 dientes experimentales; la
cual variaba de 2.8 a 4.5mm., es decir, en todo el
grupo experimental se observé la presencia de la
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nueva adherencia, mientras en los resultados
obtenidos por Stahl y c¢ol., reportaron gue en 3 de
9 dientes experimentales no habia evidencia
histolégica de la nueva adherencia y que 1la
cementogénesis variaba de 0.5 a 1l.7mm.; toda ésta
variante segin el autor, se debia a diferencias en
las morfologias éseas de los defectos, asi como en
la patologia especifica de cada uno; asi también
concluye; gue sus casos no indican que los
resultados obtenidos se puedan predecir, mas sin
embargo, apoyan la teoria de que la barrera fisica
creada por la membrana de teflém retarda la
epitelizacién de la superficie radicular durante
el tiempo en el cual las células progenitoras de
los tejidos de adherencia puedan colonizar y crear
asi una nueva adherencia y también proponen que
éste proceso se lleva a cabo durante las primeras
5 semanas en las cuales Stahl y col. no obtienen
resultados de regeneraciénm.

Durante 1990, Gottlow y col. realizaron
un estudio con la finalidad de evaluar el efecto
del uso de la membrana de PTFE y la interrelacién
de ésta con los tejidos que la rodean en el
tratamiento de defectos tipo recesién, para lo
cual emplearon los segundos premolares y segundos
molares superiores de 6 monos adultos (Macaca
Fasicularis), es decir un total de 24 dientes
experimentales, la mitad de los cuales se
consideraron como grupo experimental y la otra
mitad el grupo control, El procedimiento
quirirgico consistié en elevar un colgajo
. mucoperiéstico para después eliminar el huesc
alveclar de la porcidén bucal hasta el tercio
apical, dejando al descubierto las dos raices, las
cuales fueron raspadas y alisadas para remover la-
capa de cemento, se marcé la altura ésea mediante
una muesca en la superficie radicular y en el
grupo experimental se colocé la membrana de PTFE -
aproximadamente 1.2 mm. apical a 1la unién
amelocementaria, para finalmente reposicionar los
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colgajos; postquirirgicamente s8e retiraron las
suturas a los diez dfas y dos veces por semana se
realizaba la profilaxis y la aplicacién tépica de
digluconato de clorhexidina al 0.2%. Después de un
periodo de ©cicatrizacién de 3 meses, los
especimenes fueron retirados en blogque para ser
sometidos a un andlisis histolégico, el cual
demostré que las membranas se habfan incorporado
al tejido conectivo que las rodeaban y que la
extensién apical del epitelio de unién, en todos
los especimenes del grupo experimental, terminaban
en el borde coronal de la membrana.

Los resultados obtenidos del andlisis
histélogico revelaron que en el grupo control, 'la
presencia del nuevo cemento con fibras insertadas
en él se formd en sentido coronal y desde la
porcién mis apical; variando en longitud de 0.8mm.
a 2.4nm., mientras gque en el grupo experimental la
distribucién cementaria se presenté a lo larqo de
toda la superficie radicular cubierta por la
membrana, es decir, varié de 2.9mm. a 4mm. Asi
tenemos en el grupo experimental la cantidad de
cememto con fibras insertadas en promedio fue de
74.3%, mientras que en el control el porcentaje
promedio fue de 36.9%.

La resorcién radicular se presentd en un solo
diente y el crecimiento G6seo que se presentd,
tanto en el grupo experimental como en el grupo
control, fue de l.4mm. en promedio, es decir un
30% de la porcidén radicular tratada. La recesién
gingival fue otro factor presente en el grupo
contrcl, mientras que en el grupo experimental
ésto no se presenté.

Gottlow y col.(1990), proponen basé&ndose en
este estudio, gque los resultados obtenidos
mediante la colocacidén subgingival de la membrana
de PTFE apoyan la teoria del favorecimiento de la
regeneracién tisular por medio de este tipo de
tratamiento y reportan también que la membrana se
encontré totalmente incorporada al tejido que la
rodeaba y que no exist6 migracién apical més allé&
de la misma membrana. Asi mismo, hace notar gque
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posiblemente la variacién en la regeneracién que
existié pudeo ser producida por la posicién de la
membrana, la morfologia del defecto, esto es, que
entre mayor sea la cantidad 6sea presente mejor
serd el pronéstico de regeneracién y algo que
tiene especial interés, es gque la cantidad de
hueso regenerado fue semejante tanto en el grupo
experimental como en el control y no se encontrd
ninguna relacién entre el crecimiento 6sec y la
formacién de la nueva adherencia {entendiéndose
como nueva adherencia la presencia de nuevo
cemento con fibras parodontales insertadas en él).
Gottlow y col.(1930), proponen como conclusién que
la colocacién subgingigival de la membrana y la
permanencia de ésta por un periodo cicatrizal més
prolongado darén como resultado un mejorxr
pronéstico en éste tipo de tratamiento, pero como
prerrequisito proponen que la membrana sea
correctamente colocada para la adecuada formacién
del espacio virtual en el cual proliferarén los
fibroblastos del ligamento parodontal.

Hasta ahora todas las investigaciones se
habfian realizado con la finalidad de observar el
comportamiento de la membranas de PTFE en defectos
parodontales, ya bien creados quiridrgicamente,
inducidos mediante procedimientos ortodénticos o
creados a consecuencia légica de la enfermedad
parodontal; mas sin embargo, Dahlin y col., (1990j)
proponen un estudio con la finalidad de observar
la regeneracién Ssea presente en un tratamiento de
regeneracién tisular guiada en defectos &seos
producidos por quistes o tumores, puesto que éstas
cavidades cuando son tratadas reportan el
crecimiento rapido del tejido conectivo dentro de
ellas evitando con ésto la osteogénesis que podria
llegar a reparar dichos defectos; para lo cual
emplearon 7 monos adultos (Macaca Cynomolus) en
los que se crearon 14 defectos en el maxilar y 10
en la mandibula y se dividieron en dos gqrupos;
tres meses antes de la creacién de los defectos
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mandibulares, se habia realizado la extraccidén de
los premoclares y el primer molar inferior
bilateralmente y se esperd que cicatrizaran para
proveer de una zona edéntula, en la cual se
levantdé un colgajo mucoperiéstico en la zona de
premolares y se cred un defecto éseo de forma oval
gque media 8 por 12 mm. y que atravesaba el grosor
total del cuerpo mandibular. En el lado derecho,
que seria el lado experimental, se colocaron las
membranas de PTFE, tanto por el lado vestibular
como por el lingual, éstas membranas eran de 2 a
3mm. mds grandes que el diametro del defecto;
para después reposicionar el colgajo y suturarlo;
en el lado izquierdc s6lo se cre6 el defecto y no
se colocé la membrana. En el maxilar, los defectos
se realizaron a nivel del lateral hilateralmente,
el defecto tuvo un diametro de 10mm. y en ambos
lados se realizé la apicectomia del diente y en
lade experimental se posicionaron las membranas
tanto por el lado vestibular como por el palatino,
las cuales eran 3mm. mAs grandes que el didmetro
del defecto; las suturas fueron removidas a los 14
dias y se mantuvo el control de placa mediante
colutorios de digluconato de clorhexidina al 0.2%
Yy pulido de la superficie cada 14 dias. Se esperé
un proceso cicatrizal de 3 meses al final de los
cuales se obtuvieron muestras en blogue para ser
analizadas histolégicamente. Debido a problemas en
la técnica para los andlisis histolégicos se
tuvieron que desechar dos especimenes maxilares
(un experimental y un control) por lo que s86lo se
examinaron 6 superficies experimentales y seis del
grupo control.

En los defectos mandibulares del grupo
experimental se observé que 5 defectos habian
cerrado por completo; en 4 de ellos la aposicidn
de huesoc nuevo fue completa, extendiéndose en
todos los sentidos y hasta el 1limite de 1la
membrana de PTFE y en 3 de éstos 4 casos, el
crecimiento &seo se encontré ain dentro de la
misma membrana y s86lo en un caso el tejido
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conectivo migré por y mas alld de la membrana en
el lado bucal del defecto, sin embargo, 1la
osteogénesis era completa y ésta migracién del
tejido conectivo no interfirié en gran medida,
pues s88lo se presentd dentro de la membrana y en
el espacio creado por ella; mientras en el grupo
control se encontrd que el tejido conectivo migré
a través del defecto evitando la aposicién de
hueso nuevo, el cual se presenté sélo en minimas
areas.

En los defectos maxilares experimentales se
observaron resultados semejantes, es decir, que la
aposicién o6sea habia sido casi completa a
excepcién de una pequefia migracién de tejido
conectivo alrededor de 1la superficie radicular
presente, sin embargo, se presentd la
regeneracién de cemento con fibras colagenas
insertadas en €l alrededor de las mismas
superficies. En el grupo contrcl no se encontré
ninguna cicatrizacién de tipo ésea sino mas bien
era tejido conectivo que habia migrado dentro de
los defectos. En ninguno de los grupos se presenté
resorcién radicular.

Basandose en éstos resultados, Dahlin propone
que la wutilizacién de 1los conceptos de la
regeneracién tisular guiada mediante el manejo de
membranas de PTFE puede ser una opcién en el
tratamiento de cavidades quisticas o tumorales,
sin embargo, no se puede olvidar que éstos
resultados son obtenidos en cavidades que no han
estado expuestas a agentes patdgenos, los cuales
pueden cambiar el curso de la cicatrizacién.

Continuando <con las investigaciones
relacionadas con la regeneracidén ésea por medio de
los conceptos de la regenracién tisular gquiada;
Buser y col., (1990) proponen un estudio en el
cual se tiene como finalidad proveer datos sobre
la regeneracién vy aumento del reborde éseo
mediante el uso de membranas de PTFE y previo al
tratamiento de implantes intradéseos, para lo cual
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emplearon 12 pacientes, los cuales eran candidatos
para el usc de implantes; ‘en 10 de ellos se empled
la técnica de regeneracién tisular gquiada para
aumentar el grosor del reborde é&seo, ya que el
espesor vertical era el adecuado mas no asi el
horizontal y en los dos restantes se empleé para
solucionar defectos Gseos en la porcién apical de
la cresta, lo cual ponia en riesgo el uso de un
implante

En los pacientes con defectoa O&seos se
levanté un colgajo mucoperiéstico y se alisé la
superficie Ssea para después y mediante
perforaciones realizadas en el hueso con una fresa
quirdrgica crear un reseptédculo sangrante,
finalmente se colocé la membrana de PTFE, la cu&l
era de 3 a 4 mm. mas grande que el defecto y en
los pacientes que se esperaba aumentar el grosor
68Bec se levanté el colgajo mucoperiéstico, se
alisé la superficie 6sea para producir sangrado y
se adaptd la membrana; en 3 de estos pacientes la
membrana se £ij6 mediante tornillos minicorticales
y para estabilizar el co&gulo dentro de la
membrana se empleé una esponja de colégena,
posteriormente se reposicicnaron los colgajos y se
suturaron. Las suturas se removieron de 10 a 14
dias después; el control de placa dentobacteriana
se realizé mediante el uso de digluconato de
clorexidina al 0.2% durante las dos primeras
semanas en las cuales el paciente evité cepillarse
la 2ona intervenida. Se esperé un perfodo
cicatrizal que variaba de 6 a 10 meses al final de
los cuales se observé que de los 10 pacientes
propuestos para aumentar el grosor 6seo, 3 de
ellos presentaron infecciones postquiriirgicas por
lo cual el tratamiento fracasé; en los 7 restantes
se presentd un aumento 6sec que variaba de 1.5mm.
a 5.5mm., en 2 de ellos se presentaron
dehiscencias y en los casos de defectos &seos
prequiridrgicos, éstos fueron llenados con hueso
nuevo. Todos éstos resultados dieron como
consecuencia la colocacién de 3 implantes en 2

55



pacientes con defectos regenerados y 8 mds en 6
pacientes sometidos al aumento de reborde éseo.

Basdndose en éstos resultados Buser y col.,
proponen que la aplicacién de los conceptos -de la
regeneracién tisular guiada mediante el manejo de
la membranas PTFE puede ser un tratamiento
adecuado para favorecer al pronéstico en el uso
del implante intraéseo pero hacen enfasis en que
existen factores de riesgo gue pueden alterar el
cursc del tratamiento, como son el disefio de 1la
incisién, la colocacién de la membrana para la
creacién del suficiente espacio para la
regeneracién Ssea, la reposicién de los colgajos y
postquirirgicamente la prevencidén de una infeccidén
en la zona intervenida y proponen que desde un
punto de vista bioldgico, este tipo de tratamiento
tiene ventajas ailin sobre el uso de injertos.

Sobre el mismo tema, la regeneracién
6sea relacionada con el uso de implantes de
titanio inducida por medio de 1los principios
biolégicos de 1la regeneracién tisular guiada,
Nyman y col., (1990) proponen un estudio realizado
en dos pacientes humanos en el cual pretenden
regenerar hueso alveolar en conjunto con la
colocacién de implantes dentales de titanio para
lo cual emplearon membranas de teflén.

En el primer caso, se trataba de un paciente
de 70 afios, la cual presentaba una prétesis fija
que abarcaba del canino al primer molar y donde
los pilares eran el canino y el segundo premolar,
pero éste illtimo presentaba una fractura axial al
eje longitudinal por lo cual se tuvo que realizar
la extraccién de éste diente, para lo que se
levanté un colgajo mucoperiéstico, del canino a la
zona retromolar, se realizé la extraccién y
posteriormente se colocé un implante de titanio
con fijacién a base de rosca la cual se posiciond
en la porcién apical del alveolo, aproximadamente
dos milimetros y quedd un espacio circunferencial
de aproximadamente l1.5mm. a 4 mm. de ancho y Smm.

56



a 6mm. de profundidad, resultado de la distancia
entre el implante y las paredes alveolares; para
inducir la regeneracién &ésea, se cubrié éste
"defecto” con una membrana de PTFE la cual se
extendia de 3mm. a 4mm. mias alld de los margenes
del alveolo y cubria tanto al implante como al
codgulo formado y las paredes éseas, finalmente se
reposiciond el colgajo; a los 14 dias se retiraron
las suturas y se esperdé un tiempo de cicatrizacién
de 6 meses, al final de los cuales y por medio de
una operacién de reentrada se aprecié que el
defect6 habia sido llenado con hueso nuevo, el
cual se encontraba en estrecha relacién con las
paredes del implante; mediante las radiografias
obtenidas durante todo el proceso y empleando una
técnica de obtencién de imagenes digitalizadas, en
las cuales por medio de un patrén de color se
observa la densidad &sea, se reportdé que ésta era
semejante tantoc en hueso sano como alrededor del
implante.

El segundo caso que reporta Nyman es el de
una paciente de 22 afios con pérdida del segundo
premolar inferior izquierdo y candidata a portar
un implante dental de titanio, sin embargo el
espesor bucoclingual &éseoc no era el adecuado, por
lo que se empleS una membrana de teflén para
aumentar el espesor &seo; para lo cual se levanté
un colgajo mucoperiéstico y se cureteé la
superficie &sea, obteniendo asi un receptéculo
sangrante, finalmente se colocé la membrana de
manera que se creara un espacio de 2mm. a 3mm.
entre el “"defecto 6&6seo" y la membrana, se
reposicioné el colgajo y se suturd, después de 4
meses la membrana fue retirada y aun se esperaron
2 meses maAs para observar que la cicatrizacién dié
como resultado la aposicén de suficiente hueso
para poder colocar un implante y de acuerdo con
ésto Nyman y col. opinan que en ambos casos, las
membranas evitaron la repoblacién de la herida por
células que no fueran derivadas de los tejidos
oseos circundantes y ©observaron que éstas
aplicaciones difieren del principio béasico de la
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regeneracién tisular guiada y proporcionan nuevas
expectativas en la cirugia ésea reconstructiva.

Hasta éste momento, todos los estudios
citados hacen referencia al pronéstico que el
tratamiento bajo los preceptos de la regeneracién
tisular guiada pueden tener, sin embargo Salonen y
col. en 1990, proponen un estudio en el cual se
analizaron in vitro tres tipos diferentes de
materiales usados en la terapia regenerativa, uno
de ellos es el filtro millipore y los dos
restantes son filtros de politetrafluorcetileno
expandido de diferente marca comercial; para lo
cual se obtuvieron 15 especimenes de tejido
gingival proveniente de la regién retromolar
superior; los cuales se pusieron en medios de
cultivo y en contacto con las membranas por
diferentes periodos de tiempo, los que eran de 4,
6 y 8 dias de cultivo al final de los cuales los
especimenes eran analizados histoldgicamente y
observaron que la migracién celular presente entre
el tejido conectivo y los 3 tipos de material, era
mayor en el filtro millipore que en las membranas
de PTFE y proponen que debido a que el filtro esta
hecho de una combinacién de ésteres de celulosa
provee de un medio adecuado para la unién de
glicoproteinas por lo cual se produce la adhesién
de 1las células gingivales al sustrato y al
presentarse ésta se forma una capa de células con
caracteristicas morfolégicas y funcionales
diferentes; mientras que en las membranas _de
teflén ésta adhesién no se produce debido a la
baja unién proteinica y a la textura de cada
membrana pues en una de ellas, aunque la unién fue
baja ésta se presentd, lo cual no se observd en la
otra y propusieron que las diferencias en los
didmetros del poro de cada membrana son
caracteristicas importantes para que ésta unién se
presente. Otra caracteristica que observaron fue
que las células que se encontraron en contacto .con
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las membranas de tefldn no presentaron signos de
degeneracién o diferenciacién.

Adn y cuando el crecimiento celular en
contacto con la membrana de teflén es minimo se
produce un recubrimiento de tejido conectivo
alrededor de la membrana y éstoc no es lo més
deseable por lo que algunos investigadores han
propuesto una porcién coronal del mismo material
pero con caracteristicas diferentes, las cuales
consisten en que se presenta una microestructura
abierta, es decir, el diAmetro de poro es menor
(0.3 micras ) que en la parte oclusiva de la
membrana (0.45 micras), lo cual ayuda a
estabilizar el proceso cicatrizal e inhibe o
retarda la rédpida migracién del epitelio durante
las fases tempranas del proceso.

As{ tambien, Selving y col., reportan la
invasién de colonias de bacterias scbre las
membranas, que en ocasiones se extendian hasta el
tercio medic radicular y m&s apiclamente se
reportaron fibroblastos provenientes del ligamento
parodontal. :

Selving y col., concluyen que la funcién
principal de la membrana de teflén es protejer y
preservar al co&gqulo sanguineoc formado bajo de
ella, ya que de el depende al recolonizacién de la
superficie radicular.

Hasta este moménto se han propuesto los
conceptos de la Regeneracién Tisular Guiada como
un tratamiento especifico, encaminade a la nueva
formacién de un sistema de soporte parodontal sano
Y en la medida de lo posible regenerar la mayor
cantidad de tejido perdido durante la enfermedad
parodontal, sin embargo, se tiene gque tomar en
cuenta que una s8ola técnica es menocs efectiva, en
cuanto a su pronéstico, que agquel plan de
tratamiento el cual se basa en la combinacién de
dos o mads técnicas parodontales con la finalidad
de obtener un mayor porcentaje de éxito. (Garrett
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Yy col. 1988; Seibert y col. 1990; Lekovic y col.
1990; Caffesse y col. 19351.).

De la misma manera, tambien se pueden
emplear diversos materiales con los cuales se
busca obtener una mejor respuesta organica por
parte del huésped y por lo tanto una mejor
evolucidén del tratamiento, asi es que, no sélo se
propone la combinacidn de las técnicas
parodontales, sino tambien 1la wutilizacién de
materiales biodegradables, los cuales brinden un
limite adecuado, en cuanto a tiempo de absorcién
se refiere y que sus caracteristicas oclusivas no
se vean alteradas por el tipo de material.
{Magnusson y col., 1990; Blumenthal y col., 1990;
Chung y col., 1990; Galgut, 1990.).

En 1988, Garrett y col. presentan un
estudio, el cual tiene como finalidad obtener
resultados del tratamiento de defectos
parodontales intradéseos mediante wuna terapia
conjunta de acondicionamiento de 1la superficie
radicular, homoinjerto éseo y 1la colocacidn de
membranas de col&gena; para lo cual emplearon 25
defectos proximales parodontales de 21 pacientes
adultos, los cuales se sometieron a una incisién
de bisel inverso para levantar un colgajo de
espesor total que dejé expuesta la lesién, se
eliminé el tejido granulomatoso, se alisé
cuidadosamente la superficie radicular, la cual
fue acondicionada con una solucién saturada de
acido citrico durante 3 minutos, se irrigé y se
colocé el injerto Gseo asi como la membrana de
duramadre deshidratada por congelacién y se
suturé. Después de un afio de seguimiento Garrett y
col. reportaron gque al sondeo el nivel de la
adherencia variaba entre 0.0 Y 4. 0mm, ;
predominando los especimenes en los que el aumento
de adherencia no era mayor a un milimetro (11l
casos) lo que reportd, que la adherencia aumentd
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en promedio 1.7 mm. y en cuanto al nivel &seo este
aumentd en 1.4 mm. en promedio, por lo que Garrett
Yy col. proponen gue los resultados obtenldos
mediante este tipo de terapia son limitados y se
pueden comparar con otros tipos de terapias
empleadas en el tratamiento de defectos
intraéseos.

En 1990, Seibert y Nyman realizaron un
estudio en 2 perros adultos con la finalidad de
obtener datos sobre la cicatrizacién en defectos
6seos creados quirdrgicamemte y tratados mediante
la combinacién de la colocacion de membranas de
teflén (PTFE), el injerto a base de hidroxiapatita

un injerto experimental creado a base de
politetrafluorcetileno expandido y poroso, para lo
cual crearon quiridirgicamente defectos &seos en la
zona' de premolares inferiores mediante la
extraccién de los segundos y terceros premolares
de los ocho cuadrantes y después regularizaron la
zona para crear defectos en promedio de 13 mm.
mesiodistalmente, 7 a 8 mm. coronoapicalmete y de
3.5 mm. bucolingualmente, los cudles se dejaron
cicatrizar durante 90 dias, para despdes
dividirlos en 4 grupos: en 3 defectos se colocd la
membrana de PTFE ¥y no se empled rellenc alguno;
un defecto se rellend con hidroxiapatita y no se
cubrié con la membrana de PTFE, en el siguiente se
empleé el injerto de PTFE y se cubrié con 1la
membrana, otro mids  fue ‘injertado con el PTFE
cubierto con la membrana, uno m&s fue injertado
con hidroxiapatita y se cubrié con la membrana de
PTPE, finalmete el defecto control se dejé sin
membrana Yy sin injerto. De los 8 sitiocs
experimentales se perdieron dos, por defectos en
la técnica, en uno de ellos se habia colocade la
membrana sin injerto y en el otro se colocd el
injerto de PTFE y se cubridé con la membrana; por
lo gue los resultados se basaron en 6 defectos
experimentales. En el defecto control no se
observaron cambios &6seos después de 90 dias de
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cicatrizacién; en los 2 defectos donde se colocd
la membrana sin injerto y en el que fue rellenado
con hidroxiapatita y cubierto con la membrama, se
observé un relleno &seo, en proceso de 1llenado
total del espacio creado por 1la membrana, é&ste
resultados se comprobd mediante examenes
histolégicos. En el defecto rellenado con el
injerto a base de PTFE se observé un relleno
alternativo de hueso y tejido conectivo, el cual
era m&s abundante hacia coronal.

Basandose en éstos resultados, Seibert y
Nyman proponen gque el uso de la técnica de
Regeneracién Tisular Guiada combinada con los
implantes de materiales biocompatibles como la
hidroxiapatita, pueden ser otra opcién en el
tratamiento de defectos dseos.

Continuando con el uso de terapias
combinadas, encaminadas al tratamiento de defectos
parodontales, Lekovic y col. en 1990 proponen un
estudio en el cual emplearon la combinacién de
hidroxiapatita y 1la técnica de regeneracién
tisular guiada en el tratamiento de
involucraciones de furca clase II, con éste fin
emplearon 15 pacientes adultos que presentaban
involucraciones en la superficie bucal de dos
molares inferiores. En cada paciente una
involucracién fue rellenada con hidroxiapatita
granulada y después se colocé una membrana de
PTFE, mientras en el defecto restante sélo se
colocé la membrana; previamente se habia cureteado
la lesién; las membranas fueron removidas después
de 2 meses y se esperd un proceso cicatrizal de 6
meses mAs, al final de los cuales se realizé un
proceso de reentrada y se reportd la reduccién
significativa de la profundidad de 1la bolsa
parodontal y 1la ganancia en el nivel de 1la
adherencia con muy poca diferencia estadistica
entre uno y otro grupo. Cuando se combind el
empleoc de la hidroxiapatita con la colocacidén de
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la membrana de PTFE, la recesidén gingival fue
menor Yy hubo un mayor llenedo del defecto.

En este estudio, Lekovic y col. sugieren que
la principal diferencia existente entre ambos
métodos es gue cuando los defectos son tratados
con hidroxiapatita y cubiertos con la membrana de
PTFE existe una ganancia clinica en cuanto a la
insercién y el llenado éseo crece alternativamente
tanto horizontal como verticalmente, mientras que
en los defectos tratados solamente con la membrana
de teflén, se gana en la insercién de la
adherencia pero no se reporté tanto crecimiento
éseo.

Durante el afio de 1990, también se
propusco el emplec de membranas biodegradables en
la técnica de Regeneracién Tisular Guiada, ejemplo
de esto es el estudio realizado por Chung y col.
en el cual proponen una membrana hecha a base de
colidgena, con dichoe fin emplearon 10 pacientes
adultos con defectos en ambos cuadrantes
inferiores y cuya profundidad fuera mayor a 5 mm.
Y la pérdida 6sea mayor a 40% radiograficamente.

En cada paciente se procedié de la misma
manera en ambos defectos, se levantd un colgajo
mucoperidéstico, se raspd y alisé la superficie
radicular y en el lado experimental se colocé la
membrana, mientras en el control no se empleb;
después de un afio se evaluaron los resultados
clinica y quirirgicamente y 8se observé que al
sondeo, la ganancia en el nivel de la adherencia
fue de 0.56 mm., mientras que en el grupo contreol
no se reporté ganancia en cuanto al nivel Sseo, en
el grupo experimental se observé una ganancia de
1.16mm., mientras que en el grupo control no se
reportd crecimiento.

Basidndose en estos resultados, Chung y col.
proponen que los sitios tratados mediante una
membrana biodegradable de colfigena reportaron una
mejor cicatrizacién que los defectos del grupo
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control, después de un periodo cicatrizal de un
afo.

Por su parte, Galgut (1990), propone una
membrana biodegradable hecha a base de
oxiceluloga, la c¢ual empled en el tratamiento de
involucraciones de furca y defectos proximales. En
esta investigacién se empled la involucracidn
furcal clase II de un paciente adulto, la cual se
sometid a raspado y alisado radicular, para poder
colocar la membrana, la cual abarcé tanto la
superficie lingual como la vestibular, incluyendo
las zonas interproximales. Después de un mes de
cicatrizacién la membrana se habfia reabsorbido
completamente y clinicamente el tejido se mostré
desinflamado; al sondeo no se reportd sangrado y
la profundidad del surco crevicular fue de 2mm. A
los 6 meses, la profundidad seguia manteniendose
en 2 mm. o menos, pero se encontrd recesién del
tejido gingival de la porcisén disto-vestibular; de
acuerdo con esto, Galgut propone que este tipo de
material puede tener el potencial para usarse como
membrana biodegradable en la técnica de
Regeneracién Tisular Guiada.

Siguendo con los estudios en los que se
evaluan 1los resultados del uso de "~membranas
biodegradables; Magnusson y col. (1990) realizaron
un estudio en el cual, emplearon como barrera una
membrana de 4&cido polilactico, para 1lo que
utilizaron 16 defectos circunferenciales, creados
al rededor del primer premolar superior, derecho e
izquierdo, de 8 perrcs labradores; después del
raspado y alisado radicular se colocé la membrana
en los defectos experimentales, mientras que en
los control sélco se raspd y alisé. Tras 3 meses de
cicatrizacién, se retiraron en Dbloque los
especimenes y 8e evaluaron histolégicamente; 1la
presencia de neoformacién de cemento fue de
aproximadamente del 50% de la longitud radicular y
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se presentd en el mismo porcentaje tanto en el
grupo experimental como en el control; la
neoformacién 6sea fue reportada en 15 de las 16
superficies experimentales y en 12 de 1las 16
superficies del grupo control, 1la resorcién
radicular y anquilésis se observé en la porcién
palatina de un especimen del grupo control. La
recesién gingival fue minima en ambos grupos y
después este periodo cicatrizal la membrana fué
reabsorbida totalmente. Basindose en éstos
resultados, Magnusson y col. proponen que el uso
de este tipo de membrana, en éste estudio
especificamente, no reportd ningin tipo de ventaja
en el ©proceso <cicatrizal entre el grupo
experimental y el grupo control; lo cual resulta
contradictorio a lo observado en otros estudios de
membranas biodegradables, en los que se han usado
otro tipo de compuesto para la membrana y se han
reportado mejores resultados.

En 1990, Blumenthal y Steinberg realizaron un
estudio tendiente a evaluar la eficacia clinica
del uso de una terapia combinada, en la cual se
empleé hueso desmineralizado, con un gel de
coldgena microfibrilar y ambos fueron cubiertos
con una membrana reabsorbible de colégena. El
total de los especimenes experimentales fue de 57
defectos, los cuales se dividieron en 4 grupos: en
el primero se colocé la membrana de colégena sin
ningin tipo de implante después de haber
cureteado el tejido blando y el huesc (15
defectos); en el segundo grupo se colocé el
implante de hueso deshidratado después del
tratamiento quirdrgico, (14 defectos); en el
tercer dgrupo se colocé el implante de hueso
deshidratado en combinacién con el gel de colégena
microfibrilar (12 defectos) y en el cuarto grupo
se empled el implante éseo deshidratado, el gel de
coldgena y se cubrid con la membrana biodeqradable
(15 defectos); existid también un grupo control.
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Después de un afio de periodo postoperatorio
se evaluaron nuevamente los defectos por medios
clinicos y quirdrgicos, de donde se obtuvo que la
cantidad de tejido 6seoc nuevo aposicionado en el
defecto fue en promedio, en el grupo control de
0.34pmm., en el grupo de la membrana solamente fue
de 1.83mm., en el del injerto de hueso fue de
2.60mm., en el de la combinacién de injerto éseo
con gel de coldgena fue de 2.88mm., y en donde se
‘empled el gel de coldgena ademds del injerto éseo
y la membrana biodegradable fue de 3.7l1mm. En
cuanto a la disminucién clinica de la profundidad
del defecto en el grupo control fue de 1.51lmm., en
el de la membrana fue de 1.99mm., en donde se
empledé el injerto 6seo fue de 2.03mm., en el grupo
de combinacién de injerto con gel fue de 2.61mm.,
Yy en el grupo de injerto con gel y membrana fue de
2.73mm.; la nueva adherencia clinicamente también
fue mayor en el grupo de la técnica combinada
(2.01mm. ).

De éstos resultados, Blumanthal y Steinberg
proponen que comparando las 4 técnicas empleadas,
la gque mayores beneficiocs reporté fue la técnica
gque combina el implante &seoc con el gel de
coldgeno y la membrana biodegradable, donde el 93%
de los defectos tratados obtuvieron de 50% en
adelante de regeneracién ésea.

En 1991 Caffesse y col., proponen un
estudio para determinar los efectos de la técnica
de regeneracién tisular guiada en combinacién con
el acondicionamiento #&cido de 1la superficie
radicular y la aplicacién de fibronectina, el
estudio se realizd en cuatro perros adultos con
parodontitis espontdnea en el seqgundo, tercero,
cuarto premolar y primer molar, después del
tratamiento quirdrgico se grabé 1la superficie
radicular con Aacido citrico durante 3 minutos,
después se colocd la fibronectina y se posicioné
la membrana de teflén; en el grupe control
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solamente se posicioné la membrana y después de 3
meses se retiraron en blogue los especimenes para
ser evaluados histolégicamente, de donde se
obtuvo, que la cicatrizacién parodontal cuando se
emplearon solamente las membranas resulté en un
aumento de formacién de cemento nuevo y la
. regeneracién &sea, mientras que la técnica
combinada de &cido citrico con fibronectina vy
membrana de teflén reporté resultados un poco
mejores, pero las diferencias no fueron
estadisticamente significativas.
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DISCUSION ¥ CONCLUSIONES

De acuerdo a los conceptos actuales y
tomando en cuenta toda la base experimetal
reportada por los autores: Aukhil y col.(1988);
Bowers y col. (1982 y 1989); Caffesse y col. (1990,
1991}; Caton y ¢01.{(1980,1987); Dahlin y col.
(1988, 1990); Gottlow y <col.(1984,1986,1990);
Isidor y col.(1985); Karring y c¢ol.{(1980,1984);

.Lindhe y col.(1984); Melcher (198l1); Nyman vy
col.(1980,1982,1985,1989,1990); Pontorieroc y col.
(1987,1988,1989) y Wirthlin (1981}, se puede
proponer que la técnica basada en los conceptos de
la regeneracién tisular guiada, es una terapia
predecible, 1la ‘cual puede tener muy amplias
expectativas sobre todo si consideramos que es la
Gnica opcién regenerativa que se le puede ofrecer
al paciente, para evitar asi la pérdida de un
érganc dentario a consecuencia de la enfermedad
parodontal.

Come mencionaron Caton y col. (1980);
Bowers y col. (1982,1989); Melcher (1982); es
importante tomar en - consideracién que la
colonizacién por parte del tejido epitelial dara
como resultado la formacién de un epitelio largo
de unién; s8i el tejido conectivo prolifera en
contacto con la superficie radicular se producira
la resorcién radicular (Frank 1974, Nyman y col.
1982) y si las células 6seas crecen en contacto
con la superficie radicular sin la proteccién del
ligamento parodontal puede ocasionarse la
anquilésis dentaria (Caton y Kowalski 1976, Nyman
y col. 1980), por lo que es de suma importancia el
concepto de repoblacidén radicular selectiva que se
puede considerar como el principio biolégico de la
técnica de redgeneracién tisular guiada (Melcher
198); Wirthlin 1981; wWirthlin y col. 1981; Albair
1982; Nyman y col. 1982; Bowers y col. 1982,1989;
Lisgarten 1982; Lindhe 1983; Frank 1983; Gottlow

68



1984; Lindhe 1984; Pontoriero 1987; Pontoriero y
col. 1989; Lekovic 1989; Gottlow 1989; Caffesse
1990). ‘

Es importante mencionar que para gque la
terapia presente un buen prondstico es necesario
evaluar y clasificar el tipo de defecto en el cual
se pretende emplear la técnica de regeneracidén
tisular guiada, puesto que Gottlow y col.(1986)
afirmaron que existen varios factores que pueden
influenciar el proceso de regeneracién, como son:
la morfologia del defecto, la cual es muay
importante, por que entre mayor sea la cantidad de
ligamento parodontal que se encuentre presente,
mis posibilidades existen de obtener un resultado
satisfactorio y el grado de recesidén gingival
presente después de la cirugia; por su parte
Aukhil y col. (1988), mencionaron dos factores maAs
que pueden tomar parte en la migracién incompleta
de los fibroblastos del 1ligamento parodontal y
sons la lentitud con que se lleva acabo 1la
angiogénesis en el espacio parodontal ya que é&sta
se deriva de dos tejidos avasculares (la
superficie radicular y la membrana) y la lentitud
con que se diferencian los cementoblastos, lo cual
da como resultade un tiempo mds prolongado de
regeneracién; asi mismo es importante considerar
que el tipo de paciente también influye en el
resultado, ya que un paciente s8in ningdn
padecimiento sistémico dara un medio adecuado para
un proceso cicatrizal sin ninguna complicacién
- postoperatoria, no con esto pretendemos decir que
s6lo. los pacientes aparentemente sanos sean buenos
prospectos para el empleo del tratamiento, sino
mias bien especificar que tienen mejor prondstico
que un paciente con algin tipo de enfermedad
sistémica (Nyman y col., 1982; Gottlow y col.
1986; Pontoriero y col. 1987; Becker y col. 1987;
Pontoriero y col. 1988; Pontoriero y col. 1989).

Asi también enfatizamos, que uno de los
puntos neurdlgicos del éxito de ésta terapia es el
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conocimiento y adecuada aplicacidén del criterio en
la seleccidn de la técnica quirdrgica apropiada,
incluyendo todos sus procedimientos, como son: la
seleccién éptima del tipo de incisidén por
realizar, la cual debe de estar en relacidén con el
tipo de defecto presente, ademds de proporcionar
la amplitud necesaria para obtener la visibilidad
adecuada del campo operatorio; autores como
Karring y col. (1980,1984); Nyman y col. (1982);
Lindhe y col. (1984); Gottlow y col. (1986);
Caffesse y col. (1988); ©Pontoriero y col.
(1988,1989); reportaron en todos sus estudios el
empleoc de colgajos mucoperiésticos y de extensién
variable al tamafio del defecto. E1 manejo del .
colgajo mucoperiéstico es también importante, ya
que en caso de presentarse desgarre del mismo, el
proceso cicatrizal puede verse afectado.

En relacién a la asepsia con que se
maneja la membrana se debe tomar en cuenta gue
ésta se presenta aséptica dentro de su empaque y
que desde el momento en que el empaque es abierto,
es reposabilidad del operador manejerla en las
condiciones y con las normas de asepsia mas
adecuadas ya que de presentarse contaminacién en
la membrana, el proceso cicatrizal puede verse
afectado por la presencia de un proceso
inflamatorio (Pontoriero y col. 1988); asi también
es importante poder elegir el tipo y técnica de
sutura a realizar, debido a que de la eleccién del
mejor procedimiento depende que la membrana de
PTFE permanezca en su sitio durante el tiempo
recomendado y no pueda 1llegar a desplazarse
(Seibert y col. 1990). Cabe aclarar gque la sutura
empleada en esta técnica quirirgica estd hecha del
mismo material que la membrana y que también se
presenta aséptica dentro de su empaque.

El tiempo en este tipo de tratamiento,
es un factor primordial, ya que entre mayor sea el
periodo que se encuentra posicionada la membrana
de PTFE, mayores son las posibilidades de gquiar
adecuadamente la regeneracién de los tejidos
parodontales, mds sin embargo, el empleo de
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materiales no reabsorbibles presenta el riesgo de
crear una respuesta inflamatoria la cual alteraria
el resultado final; debido a ésto existe la
inguietud por parte de los investigadores en crear
un material biodegradable y que ademds cumpla con
dar la proteccién necesaria durante el tiempo
indicado (Garrett y col. 1988; Seibert y col.
1990 Blumenthal y col. 1990; Galgut 1990;
Magnusson y col. 1990).

Hasta éste momento se ha propuesto el
concepto de regeneracién tisular guiada como un
tratamiento especifico, encaminado a 1la nueva
formacién de un sistema de soporte parodontal sano
Y en la medida de lo posible regenerar la mayor
cantidad de tejido perdido durante la enfermedad
parcdontal, sin embargo se tiene gque tomar en
cuenta que una sola técnica es menos efectiva en
cuanto a s8u prondstico que aquel plan de
tratamiento que se basa en la combinacidén de dos o
mds técnicas parodontales, con la finalidad de
obtener un mayor porcentaje de éxito y hacemos
referencia al tratamiento encaminado a combinar el
acondicionamiento acido de la superficie
radicular, con el empleoc de injertos y la técnica
a base de membranas ( Garrett y col. 1988; Seibert
y co0l.1990; Lekovic y col. 1990; Caffesse y col.
1991.).

De la misma manera también se pueden
emplear diversos materiales con los cuales se
pretende obtener una mejor respuesta orginica por
parte del huésped y por 1lo tanto una mejor
evolucién del tratamiento, asi es que, no sélo se
propone la combinacién de técnicas parodontales,
sino también, la utilizacién de materiales
biodegradables, 1los cuales brinden un limite
adecuado en cuanto a tiempo de reabsorcién se
refiere y que sus caracteristicas oclusivas no se
vean alteradas por el tipo de material (Magnusson
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y col. 1990; Blumenthal y col. 1930; Chung y col.
1990; Galgut 1930.).

Alin y cuando la gran mayoria de los
estudios presentados, reportaron resultados
halagadores existe una minoria en la cual fueron
reportados hallazgos que no sobrepasaban los
resultados obtenidos por técnicas radicales, con
esto se pretende especificar gque aunque la
regeneracién tisular quiada es un método innovador
Yy con muchas espectativas de éxito, puede verse
alterado por una gran variedad de factores
eg;iinsecos como intrinsecos (Caffesse y col.
1 o).

Este tipo de procedimiento nos presenta
nuevos horizontes dentro de la odontologia
moderna; no podemos concebir que el odontélogo de
practica general ignore éste conocimiento, siendo
que su adiestramiento ha revolucionado la terapia
parodontal tradicional, 1la cual pasa de ser
simplemente resectiva y conservadora a ser
regenerativa e innovadora; ya que desde siempre el
objetivo fundamental de la terapia parodontal ha
sido la regeneracién de los tejidos parodontales
perdidos por efecto de la enfermedad y gue desde
nuestro punto de vista parece ser que la
regeneracién tisular guiada es la udnica terapia
que pretende alcanzar éste objetivo.
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