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ABREVIATURAS

AC Nivel de cresta alveolar

ALN Alendronato Bifosfonato

BOP Base de la bolsa periodontal

CA Acido Citrico

CA Cresta alveolar

CAL Nivel de insercion clinica

CAL: Aumento del nivel de insercion clinica
CEJ Union cemento- esmalte

CR Resorcion Crestal

DD Profundidad del defecto

DF Relleno del defecto

DS Desviacion estandar

FAC Furca de cresta alveolar

FHC Furca componente horizontal
FUP Fondo de saco a la base de defecto
FVC Componente vertical furca

GC Grupo control

GE Grupo experimental

Gl indice gingival

HA Hidroxiapatita

HA Hidroxiapatita

HPD Profundidad de sondaje horizontal

MC membrana de colageno



http://www.novapdf.com/

MG Margen Gingival

MSC (Mesenchymal stem cell). Células troncales mesénquimales
ORC Celulosa Oxidada Regenerada

PGA Poliglicolico

Pl indice de placa

PLA Acido Poli lactico

PPD Profundidad del Sondaje

LPS lipopolisacaridos

PGN peptidoglicanos

PAMPs patrones moleculares asociados a patdgenos
PRRs receptores celulares inmunes innatos del huésped
TNF-a Factor de necrosis tumoral

IL-1B Interleucina Beta 1

IL-6 Interleucina 6

IL-12 Interleucina 12

IL-8 Interleucina 8

MIP-1-a Proteina inflamatoria de macréfagos a 1
MIP-2 Proteina inflamatoria de macréfagos a 2
MCP-1 Proteina quimioatrayente de monocitos Z
MCP-5 Proteina quimioatrayente de monocitos S
PGE2 Prostaglandina E 2

PRP Plasma rico en plaquetas

RTG Regeneracion Guiada Tisular

TCP Fosfato Tricélcico

VCAL Nivel de insercién clinica vertical
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RESUMEN

INTRODUCCION

El hueso, forma parte del tejido conectivo especializado y le da sostén al cuerpo
humano. Su principal caracteristica es la de ser un tejido dinamico y
metabodlicamente activo que sufre un continuo proceso de remodelado, lo que
confiere al esqueleto su capacidad regenerativa y de adaptacion funcional. En el
area de la odontologia el hueso de mayor interés es el hueso alveolar, ya que es
el soporte de los dientes y mantiene la homeostasis en el sistema
estomatognatico. La Periodontitis es una de las principales patologias que afectan
al hueso alveolar, es caracterizada por la destruccion gradual del aparato de
soporte del 6rgano dental incluyendo la encia, ligamento periodontal y el hueso
alveolar; producida por la evolucidon de una enfermedad gingival no tratada
oportunamente. Es por ello la importancia de ofrecer a los Cirujanos Dentistas
informacion actual y completa, generando asi andlisis critico de los biomateriales

utilizados en la regeneracién de defectos infradseos.

METODOS

Esta tesis es un analisis critico, que se llevé a cabo mediante el uso de pubmed,
con las palabras claves: (“Biomaterials bone regeneration) and periodontal defects.
Se obtuvieron un total de 7 articulos cientificos, realizados en humanos,
publicados del 2010 al 2015, experimentales y no revisiones, en el idioma inglés, y
en texto completo.

RESULTADOS

De los articulos revisados, todos son realizados en defectos infradseos en dientes
posteriores, en humanos, excepto en el de Jennabian N. et al. (25)
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En los procedimientos preoperatorios descritos todos, unos con mayor o menor
detalle, realizaron fase | del tratamiento periodontal, consistente en control de

placa, profilaxis y equilibrios oclusales cuando fue necesario.
Los tiempos de estudio variaron de entre 12 y 36 semanas de seguimiento.

Saini N. et al. (29) fue el autor que mas milimetros obtuvo de ganancia de tejido
0seo en el grupo de B-TCP+ PRP con una ganancia a las 36 semanas de 2.5 mm.
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Se compararon todos los resultados en cuanto a ganancia 6sea entre los autores y
no se encontraron diferencias significativas, pero en todos los pacientes tratados
hubo una mejoria clinica por lo que es mejor realizar cualquier tipo de intervencion

quirargica a no hacer nada en el paciente,

DISCUSION

Las diferencias entre las muestras, los patrones de curacion, los patdégenos
microbianos, el disefio de cada estudio, la poblacion de pacientes, las técnicas de
medicion, y las variaciones de defectos en estos estudios en humanos hacen que

sea dificil comparar los resultados.
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También, hay que decir, que en todos los estudios revisados los autores son
conscientes de que no pueden demostrar sus resultados de manera fehaciente
debido a que no tienen estudios histologicos, lo que es entendible por las
consideraciones éticas y legales pertinentes, el TAC puede ser una herramienta
ideal para conocer de manera no invasiva la cantidad y la densidad ésea, y con
ello dilucidar si efectivamente los diversos biomateriales usados por los autores

tienen un potencial regenerativo en estos defectos periodontales infradseos o no

CONCLUSIONES

El uso de Biomateriales parece mejorar la regeneracion dsea, sobre todo cuando
no hay, o no es suficiente el autoinjerto obtenido, y es una mejor opcion a utilizar
gue el desbridamiento por si solo, pero su papel como regenerador 6seo, por si

mismo, aun queda por establecerse en el area de la Periodoncia.

PALBRAS CLAVE: Biomateriales, regeneracion 0sea, defectos infradseos
periodontal,

.....10.....
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INTRODUCCION

Mas de 206 diferentes huesos forman el esqueleto humano, que van desde los huesos

largos que se encuentra en nuestras extremidades, huesos cortos ubicados en la mufieca

y el tobillo; huesos planos que encontramos en el esternén y el craneo, los huesos
En la Fig. 1. Podemos observar como esta

irregulares, como la pelvis y vértebras.

conformado el esqueleto humano (1).

Huesos del Esqueleto
{206 -207 huesos)

anatomia del aparato locomotor

Fig. 1 Conformacion del esqueleto humano.-Imagen obtenida de: Manual de atlas fotogréafico de

Las principales funciones del tejido éseo son:

o Funcién de proteccion. Protege o6rganos y sistemas dependiendo de

los

segmentos corporales donde nos encontremos. Por ejemplo el craneo protege al

encéfalo. También protegen el esterndn y las costillas, en este caso al corazon, los

pulmones y los troncos arterio-venosos. Los huesos de la pelvis protegen al

aparato reproductor, urinario y digestivo. La columna vertebral protege la medula

espinal, también a los nervios raquideos que salen de la médula.

~11 ~
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Funcién de carga. Sobre todo soporta cargas. Hay determinados huesos que

soportan mucha carga como los de las extremidades inferiores, también la
columna vertebral y la pelvis, por eso estos huesos (sobre todos las extremidades
inferiores) son tan gruesos y potentes.

Funcion dindmica. Actian como palancas, donde se insertan musculos vy

tendones, aqui actian como agente pasivo mientras que los muasculos serian los
activos, que tirarian de los huesos para moverse.

Funcion de depésito de sales minerales. El 99 % de Ca y 80% de P estan en los

huesos. Intervienen en la regulacion de la calcemia.

Funcion hematopoyética. Forma células sanguineas, en el interior del hueso en la

denominada medula 6sea roja.

Funcién de requlacién de la respuesta inmune.

Almacenamiento energético: La médula oOsea amarilla estda compuesta

fundamentalmente por células adiposas, que pueden llegar a utilizarse como un

reservorio energetico.

El tejido 6seo en si, esta dispuesto de dos formas, ya sea en un patron compacto llamado:

Hueso

celulas I
células
osleo

cortical que se encuentra en un 80%; y un patron esponjoso llamado: hueso

Tejido 6seo

trabecular, que se encuentra en un
20%, del hueso total que existe en

el cuerpo humano.

El hueso se compone de: matriz

organica o0 sustancia osteoide

representa un tercio del peso 6seo.

matriz 6sea I

GAG.,
proteinoglicanos
y agrecanes

Estd formada fundamentalmente

por proteinas, entre las que

destaca el colageno (90%). Debe

considerarse a la matriz

mineralizada extracelular como

algo mas que un reservorio de

calcio y fosforo, ya que constituye

se impregna de cristales
de hidroxiapatita
[ Cay (PO 4 6(OH) 2]

una reserva de proteinas que

participan en la regulacion de la

Fig. 2. Composicioén del tejido 6seo. Imagen tomada de:
http://www.facmed.unam.mx/

diferenciacion celular y en la

~ 12 ~
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integridad y funcion del tejido 6seo (70% mineral y 30% matriz organica). El componente
organico se halla integrado por colageno tipo | (85-90%) y una pequefia proporcion de
otras proteinas (10-15%): proteoglicanos (biglicano, decorina), proteinas implicadas en la
adhesion celular (trombospondina, osteonectina, sialoproteina Osea), las cuales
desempefian un papel importante en la regulacién de concentraciones de iones en el
liquido extracelular. En la figura 2, podemos observar un cuadro esquemético de la

composicion del tejido 6seo (2).

La formacion de tejido Gseo, osificaciébn o también conocida como osteogénesis, es el
proceso de formacién de hueso nuevo. Este proceso es llevado a cabo por las células del
tejido Oseo, tales como: los osteoblastos y osteoclastos. Estas células y la matriz 6sea

son los dos elementos mas cruciales involucrados en la formacién 6sea.

Bernabéu Martinez, E. et al en el 2006, .mencionan como se lleva a cabo la formacién
0sea, mencionan que es un proceso que se lleva a cabo de forma habitual y se da

mediante dos procesos importantes:

1. Osificacion Intramembranosa, endoconectiva o directa: el tejido 6seo se origina

directamente en una lAmina de mesénquima.

2. Osificacion endocondral: en el mesénquima, donde se originara el futuro hueso,
aparece primero el cartilago hialino, el cual sirve de molde, para que posteriormente se

desarrolle, también a partir del mesénquima.

En ambos tipos de osificacion, la formacion de hueso depende esencialmente de la
produccion de tejido 6seo por parte de los osteoblastos y su remodelacion posterior, por

parte de los osteoclastos.

Cuando el hueso se encuentra dafiado o bien, el tamafio de la lesion no permite la auto-
reparacion, se deben buscar otras alternativas, entre ellas el uso de los autoinjertos,
aloinjertos o xenoinjertos; en esta busqueda de soluciones para reparar el mismo hueso,

han surgido los biomateriales como una alternativa viable. (3).

En el area de la Odontologia, el hueso de mayor interés es el hueso alveolar, ya que es el
soporte de los dientes y mantiene la homeostasis en el sistema estomatognatico. La
Periodontitis es una de las principales patologias que afectan al hueso alveolar; es una

patologia crénico degenerativa causada por numerosos factores tanto locales, sistémicos,

.....13.....
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ambientales, bacterianos y malos hébitos de higiene, estos factores intervienen en la
evolucion gradual de la patologia siendo la principal causa de pérdida de dientes y hueso
en personas adultas (4), (5).

La Periodontitis es caracterizada por la destruccion gradual del aparato de soporte del
organo dental incluyendo la encia, ligamento periodontal y el hueso alveolar; producida
por la evolucion de una gingivitis no

tratada oportunamente.

La gingivitis es la inflamacion de la
encia causada por multiples factores,
comunmente asociada al acimulo de
placa dento-bacteriana o de calculo
dental; esta patologia, es considerada
de tipo reversible, ya que con el
tratamiento interceptivo oportuno y el
fomento de cuidados bucales, el

paciente puede mantener una salud

buco-dental adecuada y evitar la

e — ) .
B Una adeciada higl imvmw‘m\jmﬂ progresion de la enfermedad hacia la
bucal ¥ un tratamiento hueso y el tefido adyacente . " - .

pm{qa’.i,nm] pucde revertir |, Sin tratamiento profesional periodontitis cronica. En la Fig. 3
5 la Gingivitis y prevenir la P los dientes se soltardn y . .
: pé'rd;d.l de hueso 4 eventualmente se caerin. podemos observar las diferencias

‘.'b
B&&d d clinicas que existen entre la
periodontitis y la gingivitis
P ’ .r h.. l

Fig. 3 Enfermedades de la encia. Imagen tomada de:
http://www.doctorcerezo.com/

Bascones Martinez A, en el afio 2005 (6),
describié a la Periodontitis como una enfermedad que es causada por la acumulacion
local de bacterias y sus productos metabdlicos que no pueden ser controlados a través de
la activacion de los leucocitos polimorfonucleares, derribando asi a la primera linea de
defensa. Estos leucocitos polimorfonucleares estimulan al epitelio de insercion a proliferar
y activar la segunda linea de defensa mediante el eje linfocito-monocito y mediadores pro-
inflamatorios, produciendo destruccion tisular que conlleva a la pérdida 6sea y a la

formacion de bolsas periodontales, convirtiéndose asi en un proceso irreversible.

~ 14 -
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Como se describio, la
enfermedad periodontal
tiene como principal, pero no
Gnica, etiologia al acumulo
de placa dento-bacteriana
que permite que colonicen

NnuUMerosos microorganismos

patégenos. Fig. 4.

Fig. 4 Proceso inflamatorio de las encias que ocasiona dafios en los tejidos de los Descripcién de| comienzo de
dientes.

una patologia relacionada

con la encia.

El desarrollo de colonias bacterianas agrupadas sub-gingivalmente son esenciales para el
inicio del dafio periodontal, sin embargo, la cantidad y el tipo de estos microorganismos,
no pueden explicar por si mismos la severidad de la lesion que se causa debido a que
también depende de otros factores etioldgicos.(7)

Uno de los estudios mas importantes realizados es el que llevd a cabo el grupo de
Socransky SS, y colaboradores en 1998 (8) en el que analiz6 los microorganismos
encontrados en 13,261 muestras de 185 pacientes evaluando un total de 40 especies

bacterianas, que agrup6 de la siguiente manera(9):

. Grupo uno: Las bacterias asociadas al grupo de pacientes con mayor grado de
sangrado y de profundidad de bolsa periodontal. Bacterias aisladas: B. forsythus, P.
gingivalis y T. denticola.

. Grupo dos: agrupo a la familia de Fusobacteria nucleatum (subespecies vicentii,
nucleatum y polymorphum), P. intermedia, P. nigrescens, P. micros y F. periodonticum, y
un grupo de bacterias asociadas a ellas, como: Eu. Nodatum, Campylobacter rectus,
showae y gracilis, y St. constellatus.

. Grupo tres: este complejo consta de Estreptococos sanguis, S. oralis, S. mitis, S.
gordonii y S. intermedius.

~15 ~



http://www.novapdf.com/

. Grupo cuatro: en este grupo incluyo tres especies de bacterias: Capnocytophaga,
concisus Campylobacter, Eikenella corrodens y Actinobacillus actinomycetemcomitans

serotipo A.

. Grupo cinco: este grupo const6 de Veillonella parvula y Actinomices odontolyticus.
A. actinomycetemcomitans serotipo b, Selenomonas noxia y Actinomices genoespecies

Naeslundii y A. viscosus.

S. oralls
S. sanguinis

Streptococcus sp. P. gingivalis
S. gordonii T. forsythia
S. intermedius T. denticola

L

S. noxia

A. acﬂnomycefemcomlfans b

Fig. 5. Bacterias que influyen en la placa dentobacteriana. Imagen tomada de: https://laurieximenez.wordpress.com

En la Figura 5 observamos el conjunto de bacterias que conforman a la placa

dentobacteriana.

A pesar de que en la periodontitis podemos encontrar un patrén microbioldgico, éste es
variable y por ello, se desconoce cual de estos patégenos inicia realmente la enfermedad
(10).

La periodontitis severa tiene como principal caracteristica la pérdida del hueso alveolar lo
que lleva a la aparicién de defectos 6seos periodontales definidos como: “patologias del

periodonto de insercion que muchas veces son producto de la progresion de la

.....16.....



http://www.novapdf.com/

enfermedad periodontal causada por el acumulo bacteriano y la interaccién con la
respuesta inmunitaria del huésped”(11).

Las diferentes clasificaciones de los defectos 6seos periodontales, que se proponen por
diversos autores, estan generalmente basadas en criterios morfolégicos, asi como en

parametros sutiles para su manejo clinico en cuanto a:

e Diagnostico
e Pronostico

e Tratamiento.

Fig. 6 Clasificacion de los defectos infradseos

Existen 3 clases de defectos infradseos segun Cortellini y Tonetti en el 2004(12)(13), en

la Fig. 6 se puede observar la clasificacion de los mismos.
A continuacion se expone la clasificacion mas general y reciente de los autores:

A) Defectos supradseos u horizontales

~17 ~
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Se considera el tipo de pérdida 6sea mas comun en la enfermedad periodontal. Son los
defectos en los que la parte mas apical de la bolsa periodontal se encuentra coronal a la
cresta 0sea remanente. Se considera que el patrébn de pérdida Osea es horizontal
permaneciendo su margen perpendicular al eje longitudinal del diente. A pesar de que los
tabiques interdentales y las tablas 6seas vestibular y lingual se encuentran afectados, no

lo estan necesariamente en la misma proporcion alrededor del mismo diente.
B) Defectos infradseos o verticales

Son los defectos en los que la base de la bolsa periodontal se encuentran de apical a la
cresta O0sea remanente. Estos defectos suceden en direccion angulada dejando un
socavado 6seo a lo largo de la raiz. Se considera una subdivision de este grupo en:

defectos infradseos y crateres 0seos.

Fig. 7. Defectos infradseos. A) una pared, B) dos paredes, C) tres paredes D) crater interproximal.

Defectos infradseos

En la clasificacion de Papapanou (13), los defectos infradseos son los defectos angulares
o0 verticales propiamente dichos. Se encuentran siguiendo una direccion oblicua, dejando
un defecto relativamente abierto a lo largo de la raiz quedando la base en una posicion
mas apical a la cresta 6sea. Se considera que este tipo de defectos, sélo afectan a un
diente. Los defectos infradseos pueden ser catalogados segun el nimero de paredes
Oseas. Segun esto, se pueden encontrar defectos de una, dos o tres paredes.

~18 ~
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En la Figura 7 tenemos esquematizados los diferentes tipos de defectos infradseos. En el
inciso A se observa un defecto infradseo, el cual esta involucrando una sola pared, en el
inciso B se ejemplifica un defecto infradseo, que involucra dos paredes 6seas, en el
inciso C tenemos un defecto infrabseo de tres paredes y por ultimo el inciso D nos
muestra lo que es un crater interproximal, dejando en claro como se clasifican los

defectos infradseos.

Sin embargo, la cantidad de paredes que se encuentran en la parte apical del defecto
puede ser mayor que la encontrada en la porcion oclusal. En estas circunstancias,
Newman 1994, decidé clasificarlos como defectos 6éseos combinados. Por otra parte,
algunos autores como Wolf y Rateitschak (14) consideran la presencia de defectos 6seos
circunferenciales o de 4 paredes dentro del grupo de defectos infradseos. En estos casos,
el defecto esta rodeado por varias paredes 0seas. El patrén de pérdida 6sea discurre en

forma circunferencial alrededor del diente.
Crateres 6seos

También conocidos como defectos en copa, ya que son concavidades en la cresta del
hueso interproximal confinadas entre las paredes linguales y vestibulares. La pérdida
Osea interproximal es relativamente igual en dos dientes contiguos con posicibn mas
coronal de las crestas vestibular y lingual. De este modo, se puede considerar que a

diferencia de los defectos infradseos, los crateres dseos afectan a dos dientes.

C) Defectos interradiculares

Son aquellos defectos producidos por pérdida 6sea patologica, especificamente a nivel de
la furcacion de dientes multirradiculares. Una de las clasificaciones mas difundidas es la
propuesta por Hamp y cols. en 1975, quienes evaluaron el componente horizontal del
defecto. Dividen los defectos de furcacion en tres categorias segiun en grado de

severidad.

» Clase I: minima pérdida 6sea en la furcacion.
» Clase II: la pérdida 6sea excede un tercio de la anchura del diente, pero no pasa

por completo la zona de furcacion.
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» Clase lll. Existe una pérdida total del tejido 6seo furcal, es decir, el defecto pasa

de lado a lado

Fig. 8 A) Defecto 6seo interradicular clase | menor a 3mm , B) defecto interradicular clase 1l de 3mm y C) defecto interradicular clase IlI
mavnr a Rmm

Figura 8. llustra la clasificacion de los defectos 0seos intrarradiculares.

La anatomia de los defectos, su diagnostico, asi como los resultados o alternativas del
tratamiento a través de la regeneracion tisular guiada (RTG) y los injertos 6seos, aun
contintian siendo un tema que esta en constante proceso de investigacion. La presente
tesis resume las multiples fuentes de informaciéon con evidencia cientifica en humanos,
para tratar clinicamente a los defectos infradseos a través de la utilizacion de
biomateriales capaces de regenerar el hueso alveolar.

Los Biomateriales representan una de las mejores opciones para la Medicina y la
Odontologia Regenerativas y es por ellos que, el concepto de biomaterial se encuentra en
un constante cambio, éste se va modificando a través de los avances que se obtienen de
las nuevas investigaciones y la relacion que se tiene con los diferentes trabajos

multidisciplinarios.

Lizarbe en el 2007 (15), defini6 un biomaterial como todo aquello que tiene la capacidad
de reparar o reconstruir las partes del cuerpo dafadas o perdidas, procurando mitigar el

sufrimiento, restituirlas funciones y prolongar la vida.
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Los requisitos que debe cumplir un biomaterial se pueden resumir en:

1) Ser biocompatible, es decir, que sea aceptado por el organismo receptor, y que no

provoque mecanismos de rechazo ante su presencia.
2) No ser toxico,
3) No ser carcindgeno

3) Ser quimicamente estable, o biodegradable en productos no toxicos, al menos durante
el tiempo programado, ya que hay biomateriales biodegradables y biomateriales

permanentes.

4) Que la resistencia y propiedades mecénicas, caracteristicas superficiales, el tiempo de

fatiga, y el peso sean los adecuados al tejido que se quiera regenerar.

5) Su disefio, el tamafo y la forma del implante deben ser los adecuados. A todo ello
debe afadirse que el precio debe ser reducido, su fabricacion reproducible y su

procesamiento facil para su produccion en gran escala.
Las propiedades biolégicas deseables que debe de tener todo Biomaterial son:

1) Cualquier material implantado en el organismo no debe provocar reacciones adversas
gue impidan obtener el efecto deseado.

2) Los componentes deben de ser derivados de fuentes biolégicas y en ocasiones, no
bioldgicas.

3) Las unidades basicas deben ser tratables para modificar el disefio y asi lograr
necesidades especificas.

4) Exhibir un grado controlado de degradacion del material.

5) No ser citotoxico

6) Poseer propiedades que promuevan las interacciones célula-sustrato

7) Producir la minima respuesta inmune e inflamatoria.

8) F&cil reproduccion, purificacion y procesamiento.

9) Compatible quimicamente con soluciones acuosas y condiciones fisioldgicas.

10) Facilitar el crecimiento del tejido.

11) Permanecer estable en la localizacion implantada durante un periodo de tiempo largo
como para permitir la reparacion del tejido. Esto implica una degradacion

relativamente lenta.(16)
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Para poder verificar estas propiedades bioldégicas deseables de los Biomateriales se

requieren hacer diferentes pruebas, tales como por ejemplo: (17):

Citotoxicidad: Los ensayos de citotoxicidad se incluyen o se llevan a cabo en la primera
fase de evaluacion de los biomateriales y equipos médicos implantables, estas pruebas
son una via simple, rapida y econémica para obtener una informaciéon importante acerca
de la biocompatibilidad de los biomateriales. En otras palabras, podemos decir que asi se
verifica si el material o sustancia a utilizar es toxica o no para las células. Las pruebas de
Citotoxicidad empleadas con mas frecuencia son: citotoxicidad por contacto directo
(tincidn con colorantes vitales y liberacion de cromo radioactivo) e indirecto (extendido en
agar, elusién de extractos, método de filtracion mil poro, entre otros). Estos estudios
tienen como principal ventaja: que no requieren del empleo de animales de
experimentacion, son estudios muy rapidos de llevarse a cabo y a la relacién costo/

efectividad de los mismos.

Genotoxicidad: Estos ensayos se llevan a cabo en la primera fase de evaluacién de los
biomateriales; y es una propiedad que poseen ciertos agentes y se caracteriza por afectar
la integridad del genoma de los seres vivos y ademas, pueden tener efectos
teratogénicos, causar mutaciones en células germinales, inducir enfermedades cardiacas
influir en procesos de envejecimiento y generar cancer. Algunas de estas pruebas son: el
cariotipo, indice mitotico, intercambio de crométidas hermanas, el ensayo cometa, el
estudio de induccion de apoptosis, prueba de AMES (ensayo biolégico para evaluar el
potencial mutagénico de compuestos quimicos).y la prueba de micro nucleos, entre otras
7).

Biocompatibilidad: se define como el grado de rechazo o dafio que puede producir un
material al ser injertado en un ser vivo. Ya que existe una elevada interaccion entre el
tejido y un material implantado, es necesario evaluar los efectos tanto benéficos como

perjudiciales (18).

Por otro lado, los biomateriales tienden a tener diversas clasificaciones pero en general y

de manera concreta, a continuacién se describe su principal clasificacion.
En general los Biomateriales se pueden clasificar segin su origen en:

v Artificial (metales, ceramicos y polimeros) y

v Biologicos es decir aquellos que tienen un origen natural.
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Aunque en la actualidad existe una gran cantidad de biomateriales. Los cientificos

especializados en materiales mostraron que hay 4 tipos principales:
Dentro de los sintéticos y segun su naturaleza (15).

v' Metales. Poseen buenas propiedades mecanicas. Usados, por ejemplo, en
prétesis ortopédicas, implantes dentales.

v" Polimeros. Tienen propiedades cercanas a los tejidos vivos. Son los biomateriales
mas usados en implantes e Ingenieria de Tejidos

v' Ceramicos. Son quimicamente inertes y estables. Usados, por ejemplo, en
prétesis O0seas, valvulas de corazén.

v Hibridos. Sus propiedades son muy variadas segun los elementos que los

constituyan. Usados en todos los campos de la Bioingenieria.
METALES

Los metales han sido muy utilizados como biomateriales con dos propésitos: fabricacion
de proétesis para reemplazar una parte del cuerpo (articulaciones, placas craneales,
clavos, etc.); o implantes utilizados en la estabilizacién y ayuda al proceso normal de
reparacion de un tejido. Entre los metales mas utilizados con estos fines cabe destacar:
diferentes clases de aceros inoxidables, aleaciones tales como Co-Cr, Co-Cr-Mo, Co-Cr-
Ni, asi como titanio y distintas aleaciones a base de titanio, aluminio y vanadio. Hoy en dia
existe una gran diversidad de composiciones quimicas para el acero inoxidable que se
utiliza en Medicina. Por ejemplo el de tipo 302 (Fe/Crl8/Ni8) o el de tipo 316L
(Fe/Cr18/Ni10/Mo3) que en su composicion incorpora molibdeno, lo que mejora la
resistencia a la corrosion. La introduccién del titanio y de sus aleaciones (ejemplo

Ti6A14V), ha extendido el campo de aplicaciéon de los metales (19).

Aunque los implantes metalicos son los méas utilizados en los campos dentales y
ortopédicas, pueden fallar antes del tiempo establecido, ebido a la tolerancia de los
tejidos o la capacidad de osteointegracion. Para superar este inconveniente, existen
recubrimientos funcionales se pueden aplicarse sobre la superficie metélica para

proporcionar una fijacion firme de los implantes. Gil F. J. et al. 1999
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POLIMEROS

Los materiales poliméricos constan de largas cadenas o redes moleculares que
frecuentemente se basan en compuestos organicos. Desde el punto de vista estructural,
la mayoria son cristalinos. En general, son malos conductores de electricidad, tienen
bajas densidades y temperaturas de ablandamiento o de descomposicion relativamente
bajas. Se clasifican segun el tempo que deben mantener en funcion cuando se aplican
como implantes quirdrgicos. Ejemplos de estos son: suturas, prétesis o implantes
ortopédicos, elementos de fijacion como cementos 6seos, membranas y componentes
organo artificiales, entre otros. Entre los materiales mas utilizados se encuentran los
polimeros fluorados como el teflon, poliamidas, elastomeros, siliconas, poliésteres,

policarbonatos, etc.

Otro de los campos donde los polimeros empiezan a tener una presencia significativa es
en los dispositivos de fijacion 6sea. Una de las opciones en este campo la constituyen los
cementos 6seos, que son mezclas de materiales ceramicos con polimeros sintéticos
rigidos como el polimetiimetacrilato. También se han desarrollado numerosos estudios e
investigaciones en el campo de implantes biodegradables que permitiran solucionar las
dificultades anteriores. Los polimeros o copolimeros de PLGA son los mas empleados

para esta aplicacion, gracias principalmente a su biocompatibilidad (20).
CERAMICAS

Son materiales inorganicos formados por elementos metélicos y no metalicos enlazados
guimicamente entre si. Pueden ser cristalinos, no cristalinos o la mezcla de ambos.
Tienen gran dureza y resistencia a las altas temperaturas pero tienden a ser fragiles. La
mayoria son materiales compuestos, en los que una, mas fases o constituyentes se han
integrado para formar un material nuevo. Para hacer frente a la corrosion se dispone de
los materiales cerdmicos que poseen una baja reactividad quimica que les confiere, en la
mayoria de los casos, un caracter inerte y que conlleva a una adecuada
biocompatibilidad. Entre los materiales ceramicos mas estudiados, se encuentran los
biovidrios y la Hidroxiapatita (HA), empleados sobre todo en la reparacion Gsea por su
eficiente integracion con el tejido in vivo. También se desarrollan cementos quirdrgicos
qgue contienen rellenos ceramicos que mejoran el proceso de fijacién y estabilizacion del

implante a largo plazo., ya que promueven la diferenciacién celular e inducen la formacion
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de depdsitos de Hidroxiapatita proveniente del medio biolégico en la zona de contacto

entre cemento y hueso, favoreciendo asi el crecimiento de tejido nuevo (21).
MATERIALES DE ORIGEN BIOLOGICO

Un biomaterial de origen biolégico son aquellos materiales que proceden de un ser vivo, la
mayor parte de estos biomateriales proceden del tejido conjuntivo. Como principal ejemplo
encontramos al coldgeno, componente mayoritario del tejido conjuntivo, proteina que
puede formar fibras y otras estructuras como redes; el coldgeno. Otro ejemplo es la
quitina, es un polisacarido obtenido del exo-esqueleto de insectos, del caparazon de
crustaceos y moluscos y de otros seres vivos, compuesto natural que se ha utilizado en la
industria farmacéutica, de alimentos y cosmética. Otro ejemplo es el quitosano, que es un
polisacérido b(1-4) co-polimérico de D-glucosamina y N-acetil glucosamina que deriva de
la quitina; y ha sido ensayado, entre otras aplicaciones, para membranas de hemodialisis,
en suturas biodegradables, en sustitutos artificiales de la piel, como agente cicatrizante en
guemaduras, en sistemas de liberacion de farmacos, y para el transporte de agentes
anticancerigenos, etc. Existe un amplio conjunto de productos naturales que pueden ser
utilizados como biomateriales; sin embargo, muchos de ellos presentan el inconveniente
de la potencial induccion de una respuesta inmunolégica y consiguiente proceso de

rechazo, que puede minimizarse llevando a cabo una preparacion previa del material (18).

HIBRIDOS

Son la combinacién de materiales de distinta naturaleza organica e inorganica, son
considerablemente atractivos debido a que presentan propiedades como homogeneidad
molecular, trasparencia, flexibilidad y durabilidad; que les hace aplicables a Optica,

microelectrénica, mecénica y Biologia. Ejemplos: fibra de carbono y Kevler.

Cabe mencionar, que esta clasificacion no siempre es practica o deseable, ya que
algunos materiales “caen” en mas de una categoria 0 no pueden ubicarse claramente
dentro de alguna. Por lo que, también existen otras clasificaciones, como por ejemplo: de

acuerdo su proceso de manufactura, funcién o disefio (22).
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MATERIAL

POLIMEROS

METALES

CERAMICAS

HIBRIDOS

VENTAJAS
Elasticos, facil de
fabricar, baja
densidad

Resistencia a
esfuerzos de alto
impacto, alta
resistencia al
desgaste

Buena
biocompatibilidad,
resistencia a la
corrosion, inerte

Buena
compatibilidad,
inertes, resistencia a
la corrosion, alta
resistencia a los
esfuerzos

DESVANTAJAS
Baja resistencia
mecanica,
degradacion con el
tiempo

Baja compatibilidad,
corrosiéon en medios
fisiolégicos, alta
densidad, propiedad
de propiedades
mecanicas con
tejidos conectivos
suaves

Fractura ante
esfuerzos de alto
impacto, dificil
fabricacion, baja
resistencia
mecanica, no
elasticos, alta
densidad

Carecen de
consistencia en la
fabricacion del
material

APLICACIONES
Suturas, arterias,
venas, tendones,
dientes, nariz

Fijacion ortopédica,
tornillos, clavos,
placas, barreras
intermedulares.

Protesis de caderas,
dientes, dispositivos
transcutaneos

Valvulas cardiacas,
marcapasos,
uniones 6seas.

Fig. 9 Ventajas, Desventajas y posibles aplicaciones de los biomateriales.

En la Figura 9. Podemos observar la clasificacién de los biomateriales, donde se
expresan algunas de sus ventajas y desventajas de los mismos junto con sus

posibles aplicaciones.
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JUSTIFICACION

Es bien sabido que la caries dental y las enfermedades periodontales, son las
enfermedades con mayor incidencia y prevalencia alrededor del mundo y se
encuentran concentradas principalmente en los grupos menos favorecidos, lo que
agrava la situacion de la salud publica bucal. Una de las principales tareas de los
profesionistas dedicados al area de la Salud es encontrar estrategias para prevenir
0 controlar estos problemas (23).

La enfermedad periodontal es persistente y cronica, sus lesiones suelen crecer y
extenderse lentamente, a veces se hacen estacionarias con muy poca 0 ninguna
actividad y en otro periodos se observa un rapido avance. Esta enfermedad posee
otra caracteristica, en sus estados agudos o crénicos avanzados repercuten en las
funciones masticatorias, estéticas, digestivas, y a su vez en la autoestima por
tanto disminuye en la utilizacién biologica de los alimentos, ademas esto conlleva

en estado nutricional y en el deterioro general del organismo (24).

Hoy en dia, contamos con diferentes alternativas como lo son: la cirugia
reconstructiva y los trasplantes; sin embargo estas alternativas tienen un uso
limitado por la baja cantidad de donantes y los altos costos, en consecuencia un
gran numero de pacientes muere en la lista de espera de algin 6rgano. Esta
problematica ha llevado a los investigadores a buscar diversas alternativas como:
la terapia con células autélogas y el empleo de los biomateriales con la finalidad
de reconstruir érganos y tejidos.

Los datos anteriores nos obligan a los profesionistas del area de la salud a buscar
nuevas terapias para regenerar tejidos, y poderlo aplicar en la clinica. Como
odontélogos nos vemos forzados a conocer y continuar investigando acerca de
estos biomateriales, ya que tienen un futuro prometedor para nuestro campo de

trabajo.

Por eso esta tesis pretende aportar conocimientos actuales sobre el uso de los
biomateriales en la regeneracion de defectos infradseos periodontales
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Objetivo General
El Objetivo de la presente tesis fue realizar un analisis critico de la literatura

cientifica sobre el uso de biomateriales mas actuales para regenerar hueso
alveolar, en el area Odontoldgica, especificamente en defectos infraéseos
periodontales.

Objetivos particulares.
e Analizar la eficacia de los biomateriales usados en defectos infradseos
periodontales.
e Realizar un analisis de la bibliografia mas actual 2010 al 2015 sobre el
tema de los biomateriales utilizados en defectos infrabseos
periodontales.
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Hipotesis

La evidencia cientifica encontrada en la base de datos PUBMED es suficiente para
considerar a los biomateriales enfocados a la regeneracién 6sea, especificamente
en el area Odontoldgica, en defectos infradseos periodontales como una posible

herramienta para regenerar hueso.
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METODOS
Esta tesis es un analisis critico, que se llevd a cabo mediante el apoyo de las

pagina especializada: pubmed, que es una pagina de internet mundial, donde se
pueden encontrar articulos publicados de calidad y validez cientifica; esta pagina

se encuentra en el idioma inglés.

PubMed es un proyecto desarrollado por el Centro Nacional de Informacion
Biotecnoldgica (National Center for Biotechnology Information (NCBI) en la Libreria
Nacional de Medicina (National Library of Medicine (NLM) y su objetivo es permitir
el acceso a bases de datos bibliograficas compiladas por la NLM: MEDLINE,
PreMEDLINE Genbak y Complete Genoma, entre otras. Medline que contiene a su
vez, sub-bases como: AIDS, Bioethics, Cancer, Complementary Medicine, Core
Clinical Journals, Dental Journals, Nursing Journals, etc.

Para poder seleccionar los articulos que podian ser de utilidad, segun el tema que
nos ocupo realizamos una busqueda especializada por medio de los filtros que
nos ofrece dicha pagina, y que son una herramienta util para poder obtener la

informacion especifica que es de nuestro interés.

Se realiz6 una busqueda avanzada donde nos enfocamos al area odontologica y
decidimos hablar de la regenracion 6sea en defectos infradseos periodontales.

Se realiz6 una lectura de los resumenes y se analizé segun los siguientes criterios

e Articulos referentes al tema: Uso de biomateriales para regenerar hueso en
defectos infradseos periodontales.

e Que se haya delimitado y definido perfectamente el objeto de Ila
investigacion.

e El orden sistematico que presenta el articulo cientifico

e Articulos completos.

e Tratamientos clinicos realizados en humanos.

e El metddo con detalles por el cual se llego a los resultados.
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El seguimiento que mostraban después de haber realizado la respectiva
cirugia.

Que se hayan mencionado los experimentos, simulaciones, calculos o
pruebas estadisticas con las que llegaron a los resultados..

Un analisis completo que valide los resultados del mismo.

Conclusiones detalladas y concisas acerca del tema de la regeneracion
Osea con biomateriales.

Que exista un contraste entre las conclusiones dadas y las predicciones
con las que se empezo6 a desarrollar el tema.

En algunos casos que presenten sugerencias para trabajos futuros o
simplemente que den ideas para continuar con investigaciones.

Articulos enfocados al area odontolégica en especifico periodontal con la
intencion de regenerar defectos infradseos periodontales.

De esta manera, nuestros criterios de exclusion fueron:

e Palabras clave no relacionadas con las ya mencionadas anteriormente,
ya que sino se colocan las palabras especificamente, pues la base de
datos de pubmed nos arrojaria un numero mas extenso de
publicaciones.

e Articulos de revision (estos no se tomaron en cuenta para el metanalisis,
pero si en la introduccion de esta tesis, ya que forman parte del marco
teorico en materia de conocimiento del tema).

e Articulos que no se pudieron ver completos.

e Articulos en un idioma diferente del inglés.

e Articulos no encaminados a Biomateriales con capacidad regenerativa
Osea utilizados en el éarea dental, especificamente en defectos
periodontales infradseso.

Asi, el producto final de la seleccién fue de 7 articulos publicados del
afio 2010 al 2015.
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BUSQUEDA AVANZADA

Publicaciones
en PUBMED

Palabras
Clave:(BIOMATERIALS
BONE REGENERATION)

AND PERIODONTAL

DEFECTS

- _ Publicaciones:
Clinical Trial 5010 al 2015 Idioma

full text Inglés

Humans

7 PUBLICAGCIONES

anz

En la figura 10 se describe la busqueda avanzada realizada para obtener los 7
articulos a discutir en esta tesis.
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RESULTADOS

En la tabla 1. Se puede observar los datos de los articulos que analizamos.

Nombre de la
Autor y afio Publicacion Biomaterial Grupos

1. Jenabian N. 2013

2.Yadav V.S. 2011

Clinical and
radiographic
evaluation of Bio-
Gen with
biocollagen
compared with
Bio-Gen with
connective tissue
in the treatment of
class Il furcation
defects: a
randomized
clinical trial

Clinical evaluation
of guided tissue
regeneration
combined with
autogenous bone
or autogenous
bone mixed with
bioactive glass in
intrabony defects

Membrana colageno y vidrio bioactivo
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Bio-Gen (Biovidrio)

Control (GC): Bio-
Gen + tej. Conectivo
Experimental (GE):
Bio-Gen
Biocolageno GE1:
Injerto de hueso
autologoy
membrana
colageno

Control (GC):
Barrera
bioreabsorbible
colageno de bovino
tipo | GE1: Injerto
de hueso autblogo y
membrana
colageno GE2:
membrana
soportada por
injerto autologo de
hueso con vidrio
bioactivo
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3. Saini A. 2011

-
-
o
~
-
<
)
o
=]
S
O
<

5.5aini.N 2011

Assessment of
combination
techniques in
enhancing the
regenerative
potential of
tricalcium
phosphate graftin
treatment of
infrabony
periodontal
defects

Evaluation of the
relative efficacy of
an alloplast used
alone andin
conjunction with
an osteoclast
inhibitor in the
treatment of
human
periodontal
infrabony defects:
a clinical and
radiological study

Evaluation of the
relative efficacy of
autologous
platelet-rich
plasmain
combination with
B-tricalcium
phosphate
alloplast versus an
alloplast alone in
the treatment of
human
periodontal
infrabony defects:
a clinical and
radiological study

G1: TCP
G2: TCP +CA
G3: TCP+CA+ORC

FTC (fosfato tricalcico)

GC(A): HA
GE (B): HA+ALN

Alopléstico Aledronato Sédico

GC(A):B-TCP
GE(B):BTCP+ PRP

PRP autologo B-TCP
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GC (A): polilactico y
Evaluation of the poliglicdlico
relative efficacy of GE(B):polilactico en
copolymerized combinacion con
polylactic- poliglactina
polyglycolic acids
alone andin
conjunction with
polyglactin 910
membrane in the
treatment of
human
periodontal
infrabony defects:
a clinical and

radiological study
Biopolimero Acido Polilactico Poliglicolico

—
—
o
~
=>

©

S
S

<
<
=
©
©

GC(A): cirugia

Efficacy of a abierta a colgajo
bioactive alloplast, GE(B): cirugia
in the treatment of abierta a colgajo +
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Tabla 1 podemos observar los autores y articulos utilizados en esta tesis para discutir y obtener resultados en cuanto a que biomaterial tiene mas
capacidad de regenerar hueso en defectos infradseos del area periodontal

En la tabla 1 se realizé un resumen de los articulos obtenidos de la busqueda

avanzada.

De los articulos revisados, todos son realizados en defectos infradseos en dientes
posteriores, en humanos, excepto en el de Jennabian N. et al. (25) . Y sus criterios

para la inclusién de pacientes fueron en general:

Edad entre 20 y 60 afios.

e Dbuena salud en general.

e una buena higiene bucal después (registro de control de placa> 90%
terapia periodontal inicial)

e Pacientes no fumadores y no alcohdlicos
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Los pacientes con signos clinicos y sintomas de trauma de la oclusion
Los pacientes que sufren de alguna enfermedad sistémica

Los pacientes con historia conocida de alergia

Entre los criterios especificos de algunos autores estan:

De Jennabian N. et al. (25): dientes vitales o los dientes no vitales
endodonciados con evidencia clinica o radiografica de patologia periapical y
un molar inferior con un vestibular o lingual grado Il defecto de furca> 3 mm
de profundidad de sondaje horizontal, pero no del todo a través de la furca

De Subbaian et al. (26) incluyo también a pacientes que no hayan tomado

antibidticos durante 6 meses anteriores a la primera revision.

Los criterios de exclusion:

contraindicaciones para la cirugia periodontal,

tabaquismo

caries

restauracion de furca (excepto Jennabian N. et al.)

movilidad de los dientes superiores a Clase Il Miller

proyeccién del esmalte cervical, u otra anomalia anatbmica dental en los

dientes.

Algunos autores especificaron algunas exclusiones como:

Los pacientes con signos clinicos y sintomas en la oclusion(27)

La edad de los pacientes en los que se realizaron los estudios fue de 20 a 65

afios, siendo Subbaiah R. et al. (26) el autor que presento el l6mite de edad mayor

a las 65 afos y por su parte Chhabra V. et al. (28) ni especifica las edades. Y el

tamafo de la muestra fue de entre 15 y 40 pacientes.
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En cuanto el tipo de defectos, solo Jenabian et al. et al. (25) realizaron defectos en
furca, que ademas fue de clase Il. Los demas autores realizaron defectos
infraGseos de dos o tres paredes, de los cuales, Saini N. et al. (29) no especifico si
era de dos o tres paredes, Sanin A. et al.(30) realiz6 defectos de dos paredes.

En los procedimientos preoperatorios descritos todos, unos con mayor o menor
detalle, realizaron fase | del tratamiento periodontal, consistente en control de
placa, profilaxis y equilibrios oclusales cuando fue necesario.

Durante el acto quirdrgico, solo Gupta J. et al.(27), Sanin A. et al.(30) y Chhabra V.
et al. (28) sedaron a los pacientes. Practicamente todos usaron seda negra para
suturar, la cual retiraron en promedio a los 7 dias, solo Subbaiah R. et al. (26) no
lo especifico. Y al parecer solo Jenabian et al. et al. (25) coloco una férula
quirdrgica de proteccién de Coe Pak.

Cabe mencionar que solo Jenabian N.. et al. (25), realizaron una reentrada
quirdrgica a los 6 meses con el Unico objetivo de medir los parametros pre-

quirdrgicos.

En el procedimiento post quirdrgico todos medicaron a los pacientes con
antibidticos y analgésicos; asi como enjuagues con gluconato de clorhexidina.

Los tiempos de estudio variaron de entre 12 y 36 semanas de seguimiento.
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24 Higiene | Grado | Anestésico: HCI A 500 mg de
pacient | oraly el 2 de lidocaina 2%, los 6 | amoxicilina ¢/8 horas
es raspado | furca epinefrina 1: mes durante 8 dias
30- y alisado | bucal 80.000 es Enjuagues con
60afo | radicular o} Sutura: seda 0- | solo gluconato de
. s conel | lingual | 4.Retira suturas a | para clorhexidina tres
o dispositiv 14 dias. medi | veces al dia durante 6
o 0 Uso de férula r semanas.
z ultrasoni quirargica: para | Gel de clorhexidina
S coyel Coe Pack metr | cada semana durante
'.g ajuste 0S 8 semanas
s oclusal. intra Limpieza dental y
) El logro - mantenimiento
o de quir periodontal cada 2
control argic | meses hasta la fecha
de placa 0s de la cirugia de
registro> reentrada.
90% Seguimiento a: 24
semanas.
22 control | Defect Anestésico no No 500 mg de
) pacient | de placa | os de especificado. hay amoxicilina e
© es (32 dosy | Sutura: seda 0-4. Ibuprofeno c¢/8 horas
@ defect tres | Retira suturas: 10 durante 7 dias
%) 0s), 12 pared dias Enjuagues con
> Hy 10 esola Uso de férula gluconato de
= M; de combi quirdrgica: no clorhexidina 0.2% dos
K 20 a nacion especifica. veces al dia durante 4
> 49 de semanas.
o anos ambos Seguimiento a 24
intrads semanas.
€o0s

~ 38 ~



http://www.novapdf.com/

elaborando 24
horas antes.

39 Higiene || Defect | Anestésico: HCI No Doxiciclina 100 mg
pacient oral, os de lidocaina 2%, hay dos veces en el
_ es equilibrio | dos epinefrina 1: primer dia, seguido
© (21 oclusaly | pared 80.000 de 100 mg una vez al
@ defect | pruebas es Sutura: seda 0- dia durante 5 dias.
< os de de 3.Retira suturas a Nimesulida 100 mg
= dos | laboratori 7 dias. dos veces al dia y el
‘T parede | o clinico. Uso de férula complejo B, 1 capsula
n s) 20- | stentde quirargica de al dia por 5 dias. Se
» 50 acrilico material no les pidi6 usar
afos especificado enjuague bucal de
clorhexidina al 0,2%
dos veces al dia
15 Higiene || Defect | Premédica con: No | Usa stent de acrilico.
pacient Oral 0S 10 mg de hay | Amoxicilina 250 mg +
es (10 Usa O0seos | diazepamy 0,3 250 mg cloxacilina +
hombr | stentde | de dos mg por via lactobacilos 60
esy5 | acrilico | ytres intramuscular millones de esporas
. mujere pared | glicopirrolato, 45 durante 8 dias, junto
o S) es min antes. con un agente anti-
o edad 27mm | Anestésico: HCI inflamatorio durante 3
'?5 de 30- lidocaina 2%, dias. Enjuagues con
=4 50 adrenalina 1: gluconato de
8 anos. 200.000 clorhexidina 0.2% dos
< Sutura: seda 0-3. veces al dia durante 2
Retira suturas a 7 semanas.
dias. Seguimiento 12 y 24
Uso de férula semanas.
quirargica de
material no uso
20 Higiene | Defect 10 mg /2 ml No | Amoxicilina 250 mg +
pacient | Oral de 0s diazepamy 0,3 hay | cloxacilina 250 mg +,
es (12 | O’leary | infrad6s| mg/1 ml por via tres veces al dia)
,ujeres | menor €os intramuscular durante 1 semana,
y8 de 10%, inyeccion junto con un agente
hombr | equilibrio glicopirrolato. anti-inflamatorio
= es) 22 || oclusaly Anestésico: HCI durante 3 dias.
- a 50 pruebas lidocaina 2%, Enjuagues con
e anos de epinefrina 1: gluconato de
Z laboratori 200.000 clorhexidina al 0.12%
.% o clinico. Sutura: seda 0- durante 30 segundos
n Usa 3.Retira suturas a dos veces al dia
Lo stent de 7 dias. durante 2 semanas.
acrilico Uso de férula Seguimiento a: 12, 24
quirargica: y 36 semanas.
No especifica
*Uso PRP
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40 Higiene | Defect | Pre-medicados No | Amoxicilina 250 mg +
pacient oral, 0s utilizando 10 mg | hay | 250 mg cloxacilina +
es equilibrio | éseos | de diazepamy 0,3 lactobacilos 60
oclusaly | de dos || mg glicopirrolato millones de esporas
= pruebas | ytres | im 45 min antes. durante 8 dias, junto
5 de pared | Anestésico: HCI con un agente anti-
= laboratori es lidocaina 2%, inflamatorio durante 3
© o clinico. epinefrina 1: dias. 10ml de
_c-; 200.000 Enjuagues con
= Sutura: seda 0- gluconato de
5 3.Retira suturas a clorhexidina dos
© 7 dias. veces al dia durante 3
Uso de férula semanas.
quirurgica: Seguimiento: 12 y 24
No especifica semanas
) 20 Raspado | Defect . Anestésico: No Doxiciclina 100mg,
© pacient | y alisado 0s desconocido hay. Ibuprofeno 400 mg
@ es de | radicular, | infrads Sutura: 10ml de Enjuagues
' 20-65 control eos desconocido con gluconato de
< afios | de placa. | 26mm | Retira sutura: no clorhexidina 0.2%
T Usa (en especifica. dos veces al dia.
Yo stentde | doso Uso de férula Seguimiento a 12, 24
a acrilico mas quirargica: no 36 semanas.
~ Sitios) especifica

Tabla 2. Se ilustra de manera sintética el material y métodos de los autores consultados.

En la tabla 2 se resumen los estudios clinicos experimentales, realizados en

humanos.

Jenabian N y cols. en al afio 2013 (25) realizaron un estudio para evaluar la

regeneraciéon 6sea en defectos de furca clase 2 tratados con Bio-Gen con

Biocollageno, esto en comparacion al Bio-Gen con el tejido conectivo autoélogo.

Cabe mencionar que este estudio es el Unico de todos que hace tratamientos en

furca.
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Grupos Antes de la cirugia 24 semanas después
Parametro Media Desv. Estandar Media Desv. Estandar [Valor P (T test pareada)
Control GR 1.29 1.54 1.79 1.73 0.02
VPD 3.92 2.31 3.41 2.02 0.053
HPD 3.67 0.65 3.33 0.77 0.039
VCAL 5.16 3.62 5.08 3.57 0.761
FBD 2.42 1.24 2.42 0.9 0.58
FAC 1.75 0.75 1.83 0.93 0.33
FVC
FHC 3.25 0.75 3.33 0.65 0.58
Caso GR 0.91 0.84 1.04 0.96 0.389
VPD 3.25 1.42 2.87 1.35 0.021*
HPD 35 0.67 2.5 1.44 0.015*
VCAL 4,12 1.77 3.87 2.03 0.214
FBD 2.42 1.24 1.33 1.82 0.035*
FAC 1.92 0.79 1.08 1.37 0.034*
FVC
FHC 3.17 0.57 1.67 1.82 0.01*
Tabla 3. Comparacion de los pardmetros clinicos obtenidos entre el grupo control y los grupos experimentales.

Como observamos que Jenabian N y cols. tomaban los mismos parametros para
revisar sus casos, estos fueron comparados en la tabla 3, que expresa las

mediciones utilizadas en dicho estudio y los parametros obtenidos del mismo.

Comparacién de parametros clinicos entre primer cirugia y re-entrada

9 H antes de
cirugia Media

B 24 semanas
después
Media

4
3.5
) g 24 semanas
'2 después Valor
15 P(T test
1 pareada)
0.5
0

GR VPD HPD VCAL FBD FAC FVC FHC GR VPD HPD VCAL FBD FAC FVC FHC

Valor del parametro en mm
=)

Tabla 4.. Comparacion de parametros clinicos entre la primer cirugia y la re-entrada.
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En la tabla 4 se explica mediante una grafica los parametros clinicos que se

obtuvieron entre la primera cirugia y la re entrada de la misma, observandose que

el rango de error no permitié a los autores obtener resultados significativos.

Por su parte, Yadav y cols. en el 2011 (31) en su estudio para comparar los

resultados clinicos de la RTG (Regeneracion Guiada Tisular) con membrana de

colageno combinada con hueso autélogo y biovidrio PerioGlass, a 24 semanas, no

encontraron diferencias significativas en la media de los valores de los parametros

clinicos y radiograficos observados. Encontraron una mejora estadisticamente

significativa en los tres grupos, pero no asi entre ellos. Y ellos concluyen que no

se puede determinar el papel osteoregenerativo del PerioGlass®.

[ Parhmarco |

=t Met.s Barvelnre Oess. Evtinder 24 re=aran Derv Evtande O fererca de m—ed o Cwiw Eatasdas Valor de P

Tabla 5. Parametros clinicos obtenidos desde el inicio del estudio hasta las 24 semanas de seguimiento.

Tabla 5 Expresa las mediciones utilizadas, que en este caso es PPD y CAL.

También, se ven reflejados los resultados obtenidos de las mismas mediciones en

dicho estudio.
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Parametros clinicos en Baseline y 24 semanas de evaluacién

. Base
Inicial

W 24 semanas

Valor del parametro en mm
U
(%]

CcG TG1 TG2 CcG

PPD
Parametros

Tabla 6. Parametros clinicos obtenidos que expresan los cambios obtenidos desde el inicio (denominado en la tabla como baseline) de la cirugia y a las 24
semanas del mismo.

Los resultados que obtuvieron los autores en la fase inicial y a las 24 semanas de
evaluacion después de haber realizado la cirugia se pueden observar en la tabla
6, donde el parametro PPD y la media para base inicial (denominada baseline),
resultd ser mayor y en CAL también resulta ser el tratamiento con una media de
los tratamientos en este parametro mayor para el grupo experimental (TG1). Los
autores aplicaron una prueba de Mann Whitney para este estudio, que nosotros
corroboramos e indico que hay diferencia entre las medias y medianas
comparadas, con un 95 % de confianza.
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En su estudio, Saini A. et al. (30) evaluaron el resultado clinico de defectos

infraGseos tratados con fosfato tricalcico (TCP) mas acido citrico (CA) para

acondicionar la raiz del diente y celulosa oxidada regenerada (ORC) como

membrana.

En sus resultados, después de 6 meses de seguimiento, los tres grupos mostraron

una mejoria clinica con la disminucion de PPD, aumento de CAL, DF, DF y en el

porcentaje de relleno, excepto para CR (resorcion crestal). En la comparacion

entre grupos, que se puede observar en la tabla 7, observaron diferencias

estadisticamente significativas entre todos los grupos para todos los parametros;

por lo que los autores concluyeron que usar TCP solo, da la misma eficacia que

cuando el TCP es usado en combinacion.

Grupos Pardmetros Baseline Media Desv. Estandar 24 semanas Desv. Estandar P
Grupo 1 PPD 8.86 3.02 5.29 3.14 <0.001
CAL *8.14 1.68 557 1.39 <0.001
DD 8.86 .27 6.43 1.81 <0.001
Nivel de AC <0.001
Grpo 2 PPD 9.86 2.41 6.29 2.36 <0.001
CAL 8.57 1.51 5.86 1.07 <0.001
DD 9 1.63 6.43 1.73 <0.001
Nivel de AC 3.57 2.07 3.86 1.95 <0.001
Grupo 3 PPD 10.43 192 6.57 1.9 <0.001
CAL 9.43 1.13 6.43 1.4 <0.001
DD 10.29 1.5 7.29 1.7 <0.001
Nivel de AC 4.14 1.57 4.34 1.9 <0.001

Tabla 7. Parametros clinicos obtenidos desde el inicio del estudio hasta las 24 semanas del seguimiento.
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Pard clinicos medias para los grupos1-3
12 -
11.5 4
11 <
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] 3 4 pl ]
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05 | i — :
PPD DD LEVEL OF PPD CAL DD LEVEL OF PPD CAL DD LEVEL OF
AC AC AC
Parametros clinicos

Tabla 8. Parametros clinicos obtenidos del caso clinico donde se expresan las medias para los grupo 1 (control), 2(experimental) v 3 (experimental) .

En la Tabla 8, podemos observar la representacion grafica de los pardmetros
clinicos obtenidos de los casos clinicos realizados en pacientes, los cuales
expresan las medias para los grupos 1 (control), 2 (experimental) y 3
(experimental), y como apoyo a esto, en la tabla 9 observamos un resumen de las
mediciones obtenidas durante su estudio experimental realizado en humanos.
Donde miden la profundidad de la bolsa y el nivel de insercion clinica.

Grupos Parametro 24 semanas P t 5D
Grupo 1 PPD REDUCION 3.42 <0.001 11.45 0.79
CAL 2.57 <0.001 8.61 0.79
DF 2.42 <0.001 8.1 0.79
% DF 45.39 <0.001 18.22 6.59
CR -0.43 0.2 1.44 0.53
Grupo 2 PPD REDUCCION 3.57 <0.001 9.64 0.98
CAL 2.71 <0.001 9.43 0.76
DF 2.57 <0.001 8.61 0.79
% DF 47.8 <0.001 18.74 6.75
CR -0.28 0.15 1.51 0.49
Grupo 3 PPD REDUCCION 3.85 <0.001 14.76 0.69
CAL 3 <0.001 9.68 0.82
DF 3 <0.001 13.49 0.58
% DF 48.57 <0.001 22.99 5.59
CR -0.28 0.15 1.51 0.49
Tabla 9. Parametros clinicos obtenidos desde el inicio del estudio hasta las 24 semanas del seguimiento. También nos especifican el valor de p
para su estudio.

~ 45 ~



http://www.novapdf.com/

Cambios en Parametros clinicos mayores de 24 semanas.
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Tabla 10. Cambios en los pardmetros clinicos mayores de 24 semanas.

En la tabla 10 se puede observar de manera grafica los cambios que existieron
entre los parametros medidos al principio y a las 24 semanas que duré el estudio
clinico, con respecto a PPD (profundidad de la bolsa) y CAL (Nivel de insercién
Clinica) y como un para un andlisis mas detallado, en la tabla 11 mostramos el

valor de p tanto para sus grupos control como experimentales.

Parametros Grupo 1 & Grupo 2 Grupo 1 & Grupo 3 Grupo 2 & Grupo 3
Clinicos t P t P t P
reduccion PPD 0.32 0.7 1.09 0.3 0.62 0.65
ganancia CAL 0.34 0.7 1 0.3 0.69 0.6
DF 0.34 0.7 1.57 0.15 1.16 0.35
% DF 0.68 0.5 0.98 0.35 0.23 0.8
CR 0.43 0.65 0.43 0.65 0 1

Tabla 11. Se observa el valor de p en los grupos control y experimentales

En su estudio Gupta J. y cols. (27), evaluaron el uso de Hidroxiapatita (HA) y
Bifosfonato Alendronato (ALN) a 12 y 24 semana, en el que revelaron una
reduccion estadisticamente significativa en la profundidad de sondaje (P =
0.128NS) y un aumento en el nivel de insercion significativa (P = 0.218NS) y en el
relleno 6seo (P = 0,040 *) en el grupo B en comparacién con el grupo A. Por ello,
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concluyeron que el uso de ALN junto con material de injerto dio lugar a un mayor

relleno 6seo en el sitio quirdrgico, observable en la tabla 12 y 13.

Grupos Preoperatorio + SEM 12 semanas +SEM 24 semanas + SEM
Grupo A 6.2 0.34 3.67 0.32 3.73 0.28
CV (%) 20.6 325 28.5
Grupo B Media 6.53 0.32 3.67 0.25 3.13 0.22
CV (%) 18.4 25.7 25.7
Tabla 12. Profundidad de sondaje de Grupo A y Grupo B (mm)
Grupos Parametro Preaperatorio +SEM 12 semanas £SEM 24semanas £SEM
Grupo A 6.2 034 3.67 032 373 0.8
206 325 85
Grupo 8 Media 6.53 032 3.67 0.25 313 0.2
184 5.7 5.1

osteoclastos) en mm.

Tabla 13 Pérdida de insercidn clinica de grupo A (injerto de hueso de hidroxiapatita) y el Grupo B (injerto de hueso de hidroxiapatita cargadas con inhibidor de

Para observarlo claramente elaboramos las graficas 14, 15 Y 16, donde se

observa la pérdida de insercion clinica de grupo A (injerto de hueso de

hidroxiapatita) y el Grupo B (injerto de hueso de hidroxiapatita cargadas con

inhibidor de osteoclastos) en mm.
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Pérdida de insercién clinica de grupos Ay B
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Tabla 14. Gréfico aue representa el nivel de insercion clinica entre arupos Av B
Grupos Pardmetros Preoperatorio + SEM 12 semanas £SEM 24 semanas £ SEM
Grupo A Media 8.6 0.47 6.53 0.35 5.8 0.33
CV (%) 20.3 20 211
C195% 7.60-9.60 5.78-7.28 5.10- 6.50
Cl 9% 7.21-9.99 5.49-7.58 4.83-6.77
Grupo B Media 9 0.44 6.73 0.4 5.4 0.31
CV (%) 18.1 22 21.2
C195% B.06-9.94 5.88-7.58 4.74-6.06
Cl 99% 7.70-10.30 5.55-7.91 4.49- 6.31

Tabla 15. Pérdida de insercién clinica de grupo A (injerto de hueso de Hidroxiapatita) y el Grupo B (injerto de hueso de Hidroxiapatita cargadas con inhibidor

de osteoclastos) en mm.

Media (mm)
o

Profundidad de sondaje Grupos Ay B

m Grupo A Media

= Grupo B Media

Preoperatorio 12 semanas 24 semanas
Grupos comparados Ay B

Tabla 16. Gréafica que expresa el comportamiento de los valores obtenidos de la profundidad del sondaje realizado entre el Grupo A

(control) y el B (experimental).
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Para completar su estudios, estos autores midieron la profundidad de los defectos
infradseos de los Grupos Ay B, que es observable en las tabla 17 y 18.

dad del defi infradseo de grupos Ay B

? 4
6.5 -
55 +
5 4
45 +
4 +
35 + - L .
3 1 -
25 +
2
15 +
1 B
0.5 +
0 L

Preoperatorio

Media (mm)
(=]

B Grupo A Media
m Grupo B Media

12 semanas 24 semanas

Grupos AyB

Tabla 17. Profundidad del defecto infraéseo de los Grupos Ay B

Grupos Parametro |  Preoperatorio £ SEM 125emanas £SEM 24 semanas £ SEM

GrupoA Media 35 0.67 33 0.75 04 0.39
Valort 5.289 4.185 -1.031

GrupoB Media 193 047 2 039 047 057
Valort 409 6.187 082

Tabla 18. Comparacién de medias entre grupo Ay B.

La Reduccion comparativa en profundidad de sondaje entre el grupo Ay grupo B
se observa en las tablas 19 y 20.
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Comparacién de medias (mm) entre grupos Ay B
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Preoperatorio 12 semanas 24 semanas
Grupos AyB
Tabla 19. Gréafico que representa la comparacion de medias expresadas en mm entre los grupos Ay B
Grupos Preoperatorio | Preoperatorio 12-24 semanas Pero.A12sem. Pero. A 24sem. 12-24sem. Postop.
Comparados a12 semanas a24 semanas postoperatorio tDesv. Estandar tDesv, Estandar +Desv. Estandar
Grupo A (media) 353 313 -0.4 0.67 0.75 0.39
Grupo B (media) 193 24 047 0.47 0.39 0.57
Valorde P 0.061NS 0.392NS 0.218 NS

Tabla 20. Reduccién comparativa en profundidad de sondaje entre el grupo A y grupo B.
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Media (mm)
o

a 12 semanas

Preoperatorio

Reduccién comparativa en profundidad de sondaje entre grupos Ay b.

a24 semanas

Preoperatorio

Grupos comparados Ay B

postoperatorio

12-24 semanas

m Grupo A (media)

Grupo B (media)

Tabla 21. Gréfico que representa la reduccion comparativa en la profundidad del sondaje entre grupos A 'y B.

La reduccion comparativa en profundidad de sondaje entre el grupo Ay grupo B

(tabla 21) y la comparacion de relleno lineal de hueso entre el grupo Ay el grupo
B, se observan las tablas 22 y 23..

Grupos Preoperatorio |  Preoperatorio 12-24 semanas Pero. A 12 sem. Pero. A 24sem. 12-24 sem. Postop.
Comparados al12semanas a24 semanas postoperatorio +Desv. Estandar +Desv. Estandar Desv. Estandar
Grupo A (media) 2.07 2.8 0.73 0.32 0.34 0.15
Grupo B (media) 227 36 133 0.21 0.29 0.3
Valorde P 0.600NS 0.084 NS 0.040**

Tabla 22. Comparacion de relleno lineal de hueso entre el grupo Ay el grupo B.
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[

Media (mm)
L= TV O T - T T - - U — T ST

chrknvbhwinasbnbhobvbhohhoincurenn

a 12 semanas

Preoperatorio

Comparacion de relleno lineal de hueso entre grupos Ay B.

a4 semanas

Preoperatorio
Grupos Comparados Ay B

postoperatorio

12-24 semanas

W Grupo A (media)

Grupo B (media)

Tabla 23. Gréfico que representa la comparacion de relleno lineal de hueso entre el grupo Ay el grupo B.

En un estudio con parametros muy similares al anterior, Saini N, et al., en el 2011

(29) compararon la eficacia fosfato Tricalcico (b-TCP) +PRP (Plasma Rico en

Plaquetas) autdlogo en el tratamiento de defectos infrabseos con un seguimiento

de 12, 24 y 36 semanas.

A las 36 semanas después del tratamiento ambos grupos mostraron una

reduccion significativa en la profundidad de la bolsa, aumento en el nivel clinico de

insercion y en el relleno de hueso lineal. En su evaluacion comparativa mostraron

una reduccion significativa en la profundidad de sondaje entre los dos grupos (P =

0,036 *), aumento en el nivel de insercion clinica (P = 0,042 *) y en el relleno 6seo

lineal (P = 0,014 *). Asi, ellos concluyeron que la combinaciéon de B-TCP+PRP

condujo a una mejoria clinica y radiografica observable (tabla 24).

Preoperatorio| Preoperatorio Preoperatorio
Parametro | 12semanas 24semanas 36 semanas
Grupo A Media 1.35 2.05 2.5
Grupo B Media 1.7 2.4 3.2
valor P 0.071ns 0.012ns 0.014*

Tabla 24. Comparacion del relleno 6seo lineal entre Grupo A'y Grupo B a las 12, 24 y 36 semanas del estudio.
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Graficamos (tabla 25) para observar los resultados de los autores en la

comparacion del relleno éseo lineal entre Grupo Ay Grupo B a las 12, 24 y 36

semanas del estudio, asi como en la profundidad de sondaje encontrada (tabla 26

y 27). Asi como, elnivel de insercién clinica tanto del Grupo A como del Grupo B

(tabla 28)
Relleno 6seo lineal entre Grupo A y Grupo B a las 12, 24 y 36 semanas del estudio
12 -
115 1
11 +
105
10
9.5
9 -
85
8 {
7.5 1
? 4
6.5
&4 W Grupo A Media
5'55} ¥ Grupo B Media
45
4 :
3.5 1
3 }
2.5 1 - I
2 : I y
15 1 b ot
14 E
05
0
12 semanas 24semanas 36 semanas
Tabla 25. Comparacion del relleno 6seo lineal entre Grupo Ay Grupo B a las 12, 24 y 36 semanas del estudio
Grupos | Pardmetro Preoperatorio | 12semanasposto. | 24semanasposto. | 36semanas posto. t0esy Estandarm | +Desv Etndarm | #Desv Fsténdarm |  #Desv Fstindarm
Grupo A Media 6.35 355 33 4.15 0.3 02 0.29
Grupo B Media 6.3 3.55 3 35 0.3 0.22 0.21
Tabla 26. Profundidad de la prueba del sondaje
Profundidad de la prueba de sondaje de Grupos Ay B
12
115 |
11
105
10
9.5
9 1
85 |
8 |
i 150
E 7
E 65 -
% 5.? : I B Grupo A Media
= 4; | ® Grupo B Media
4
35 I " i
3 1 {
25 1 ]. |
2 |
15 |
1
0.5 |
0
Preoperatorio 12 semanas posto. 24 semanas posto, 36 semanas posto.
Grupos comparados y B en disti
Tabla 27 . Profunidad de la prueba de sondaje de los grupos Ay B
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Grupos  [Pardmetro Preoperatorio 12semanas posto. |24 semanas posto. 36semanas posto. +Desv. Estdndarm +Desv. Estindarm  |+Desv. Esténdarm | #Desv. Edténdarm
GrupoA  [Media 4.5 315 18 34 0.3 0.25 0.27 0.2
GrupoB  [Media 51 3.2 275 33 0.36 03 0.28 0.26)
Tabla 28. Gréfico que representa la profundidad de la prueba del sondaje de los grupos Ay B.

Grupos Parametro Pero.a 12 sem. Pero. A 24 sem Pero.a 36 sem. +Desv. Estdndarm +Dess EstAndarm +Desv. Estdndarm

Grupo A Media 2.8 3.05 2:2 0.19 0.29 0.21

Grupo B Media 2.75 33 2.8 0.28 0.3 0.25

Grupo A Valort 15.02** 10.69** 10.34**

Grupo b Valort 9.83** 11.00** 11.33** **\alores con significancia 1% vy Nivel de sign. =1%

Tabla 29 Nivel de insercién clinica tanto del Grupo A como del Grupo B.

También, graficas el nivel de acceso en los Grupos A y B, datos que se muestran

en la tabla 29; asi como la comparacion entre los Grupos de acuerdo a la

ganancia de insercion clinica en las tablas 30 y 31.

Media ( mm)
< s B e T e
SwukRBnNnWOSEUVLGIN~ 0

L

Nivel de acceso clinico de los grupos Ay B

Preoperatorio

12 semanas posto.

24 semanas posto.
Grupos comparados Ay B

36 semanas posto.

® Media
= Media

Tabla 30. Nivel de acceso grupos Ay B
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Media (mm)
(=21

Ganancia de nivel de acceso del grupo Ay grupo B

B Grupo A Media

5
4.5 = Grupo B Media
4
35
3
25 —
2 ; :
1.5 ! | I Al
1 £ [
0.5 - =
U |
Pero.a 12 sem. Pero. A 24 sem Pero.a 36sem.
Grupos comparados Ay B
Tabla 31 Gréafico que muestra la ganancia del nivel de acceso del grupo A (control) y el grupo B (experimental).
Grupos Parametro Pero.al2sem. Pero. A 24 sem Pero.a 36 sem. +Desv. Estandarm rov. EstAndarm +Desv. Estandarm
Grupo A 1.35 17 1.1 0.26 0.24 0.24
Grupo B 1.9 2.35 18 0.25 0.32 0.31
Grupo A 5.11** 7.03** 4.59**
Grupo B 7.59** 7.38** 5.75 **Valores con significancia 1% y Nivel de sign. =1%

Tabla 32. Ganancia de nivel de acceso del grupo Ay grupo B.

Los datos mostrados por los autores en cuanto a lo que ellos consideraron como:

Medicién de la profundidad de la bolsa se muestran en la tabla 34 y 35.
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GrupoA GrupoB
Pero. Dsemanay € Pero, Msemanas #E Pero, 3 semanas #5E Pero., 12 semanas Preaperatorio semanas  Pero. 36 semanas
Media 13 017 106 (12 15 018 17 #E 4 #E il #E
Valort &1 0% 133 1038 016 14 0u | 1% | 05
Tabla 33. Medicion de la profundidad de la bolsa en grupos A (control) y B (experimental)
Profunidad de la bolsa entre los grupos Ay B
12
115 1
11 -
10.5 +
10 -
9.5 1
9
8.5
8
7.5
7
6.5

® Grupo A Media
Grupo B Media

o

Pero. 12 semanas Pero. "4 semanas Pero. 36 semanas

Tabla 34 Gréafico que representa la profundidad de la bolsa entre los grupos A (control) y B (experimental)

En el 2011 Chhabra V et al.(28), publicaron un estudio en el que utilizaron como
relleno en defectos periodontales infradseos: Biopolimeros sintéticos absorbibles,
con un seguimiento a 12 y 24 semanas. Encontraron que los materiales fueron
bien tolerados por los pacientes sin reaccion tisular adversa, infeccidén o retraso en
la cicatrizacién durante el curso del estudio. En sus grupos de estudio: tratamiento
con copolimeros PLA-PGA 50:50 solo, como en PLA-PGA 50:50 en combinacién
con poliglactina 910, ambos grupos mostraron una reduccidn media
estadisticamente significativa en la profundidad de sondaje y ganancia en el nivel
de insercién clinica y el relleno lineal 6seo. Por lo tanto, ellos concluyeron que:

ambos copolimeros son beneficiosos para el tratamiento de defectos periodontales
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infradseos, esto podemos observarlo en sus resultados esquematizados en las

tablas 34 y 35 en cuanto a ganancia de la profundidad de los defectos, en los

resultados obtenidos del Parametro nivel de insercion clinica (tablas 36 y 37), en el

parametro: Reduccion en prueba de profundidad mostrados en las tablas 38 y39.

Asi como el analisis Comparativo que realizamos de las medias entre los dos

grupos (tablas 40 y 41).

Grupos

Parametro

Preoperatorio

12 5em postop. 24sem. Postop.

10esv. Estdndarm

0esv. Estandarm

+0esv. Estandarm

Grupo A

o
=

o

b4

305 3.05

032

0.4

0.25

Grupo B

-0

=
(=¥ ]

1.5

4.5 31

04

037

025

Tabla 35. Medicion de profundidad en grupos A y B( acidos polilactico-poliglicélico).

Media (mm)

Preoperatorio

Medicién de profundidad (mm)

12 sem postop.
Grupos comparados Ay B

24 sem. Postop.

B Grupo A
Media

1 Grupo B
Media

Tabla 36 Gréfico que representa las mediciones de la profundidad de los defectos infradseos en los grupos Ay B.
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Grupos

Parametro

Preoperatorio

12sem postop.

24sem, Postop.

0esv. Estandarm

0esy. Estandarm

0esv, Estandarm

Grupo A

Media

63

375

L%

04

0.26

023

GrupoB | Media 6.5 3% 32 043 047 04
Tabla 37. Nivel clinico de insercién en los grupos A (control) y B(experimental). Expresado en mm.
Grupos | Pardmetro | Pre-12sempost. | Pre-2dsempost. | 12-24sem.post, e Etindarm | 0eoy Extindarm | 4Desv Esndarm

Grupo A

Media

265

33

07

033

038

02

Grupo B

Media

3

4%

115

04l

039

027

Tabla 38. Parametros obtenidos del nivel de insercién clinica entre el grupo A (control) y el B (experimental)

Media (mm)

O = N WA Lo N

oumnbwbabnnowinet

Nivel clinico de acceso de grupos Ay B

W Grupo A Media
® Grupo B Media

Preoperatorio 12 sem postop.

Grupos comparados Ay B

24 sem. Postop.

Tabla 39. Gréfico que representa el nivel clinico de acceso de los grdupos Ay B
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Pardmetros Medidos Pre-12sem. Post. Pre-24sem. Post. [12-24 sem. Post,
Media de profundidad en prueba de profundidad Grupo A 265 335 0.7
grupo B 3 4.15 115
Media de ganancia en nivel de acceso Grupo A 2.55 335 0.8
Grupo B 2.55 33 0.75
Diferencia® 0 -0.05 -0.05
Media de relleno linear de hueso Grupo A 201 267 0.66
Grupo B 234 3.07 0.72
Diferencia* 0.26 04 0.06

Tabla 40 Comparacién de medias de copolimerizado polilactico-poleglicélico y copolimerizado poliglactico-poliglicélico y en conjuncién

Comparacion de medias de copolimerizado pl-pg y copolimerizado pgl-pg de los grupos Ay B

12
11.5
11
10.5

10
9.5

4 | ® Pre-12 sem. Post.

Media (mm)
()}

M Pre-24 sem. Post.

3 i ] 12-24 sem. Post.
2.5 1

2 {
1.5

1 1 -

Grupo A grupo B Grupo A Grupo B Diferencia®*  Grupo A GrupoB  Diferencia*
Grupos comparados Ay B

Tabla 41. Grafico Comparativo de medias de copolimerizado polilactico-poleglicélico y copolimerizado poliglactico-poliglicélico y en conjuncién
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En su estudio, Subbaiah R y Thomas B. en el 2011(26) evaluaron la eficacia de
PerioGlass, con un seguimiento a 12, 24 y 48 semanas. En sus resultados
evaluaron el indice de placa, indice gingival y profundidad de sondaje, que no
mostraron ninguna diferencia significativa. Del mismo modo, la insercion clinica, el
nivel y la recesion gingival no mostraron diferencias. Sin embargo, el relleno 6seo
y la reabsorcion de la cresta Osea, si mostraron diferencias, por lo que
concluyeron que los defectos tratados con el PerioGlass mostraron una mayor
tendencia a mejorar, en comparaciéon con solo abrir el colgajo. La reabsorcion

crestal fue minima después de 9 meses y radiograficamente detectaron un cambio

Desv.
Parametro Caso Grupo Media Estandar N prueba Z
: A 8.5 1.4142 8 0.107
Baseline
B B8.25 1.5811 8 p=0.914ns
15 sairiavias A 5.625 1.3025 8 0.755
B 6.375 1.8468 8 p=0.45ns
A 4.5 0.9258 8 1.361
24 semanas
B 5.625 1.598 8 p=0.174ns
A 4.25 1.0351 8 1.351
36 semanas
PD B 5.125 1.3562 8 p=0.177 ns
- A 7.625 2.6693 8 0.054
Baseline
B 7.375 2.3867 8 p=0.957 ns
A 6.25 2.7124 8 0.638
12 semanas
B 7.25 2.6592 8 p=0.524 ns
7.Subbaiah R. etal 2011 A 4.875 2.9001 8 1.272
24 semanas
B 7 1.7255 8 p=0.204 ns
A 4.5 3.295 8 1.17
36 semanas
CAL B 6.5 2.6186 8 p=0.242 ns
Incremento
en recesion A 0.375 0.51755 8 1.12
gingival a 12
semanas B 0.75 0.70711 8 p=0.263 ns
Incremento
en recesion A 0.5 0.53452 8 1.72
gingival a 24
semanas B 1 0.53452 8 p=0.085 ns
Incremento
en recesion A 0.5 0.53452 8 1.2
gingival a 36
semanas B 0.875 0.64087 8 p=0.328 ns

Tabla 42. Se muestran comparacion entre PPD Y CAL y el incremento de la recesion gingival entre el grupo control (A) y el grupo
experimental (B), desde el inicio, 12 semanas, 24 semanas y 36 semanas de seguimiento.

favorable en el nivel del hueso alveolar, los autores realizaron una prueba de Z,
donde hacen la comparacién entre PPD Y CAL y el incremento de la recesion
gingival entre el grupo control (A) y el grupo experimental (B), desde el inicio , 12
semanas, 24 semanas y 36 semanas de seguimiento, que se observa en la tabla
42..
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para poder analizar los resultados que nos permitian ser comparados de los
diversos autores, no se pudieron tomar en cuenta los resultados de Jenabian N. et
al., pues al ser un estudio enfocado a defectos en furca no corresponde al mismo
tipo de defectos de los otros autores, por ello nuestro analisis grafico es
observable graficamente en la tabla 43 y en la tabla 44, donde observamos los

parametros cal y PPD que son lo que corresponde a la ganancia ésea. .

Cuadro Comparative

12
10 -
8 - J| I” )
6 R 3] H } W ',[g
|H H ‘ H H Control
4 AR 'H ‘ .1 # ‘ B Grupo Experimental 1
2 Al i ‘L‘ '.‘- ) : H L Il |I II II II II ® Grupo Experimental 2
Cal |[PPD| Cal PPD| Cal PPD Cal PPD Cal PPD Cal PPD Cal PPD Cal PPD Cal PPD Cal | PPD
Inicial |24 semanas| Inicial |24 semanas Inicial 24semanas Inicial 24 semanas| Inicial 24 semanas
Yadav et. Al Saini A. et. Al Gupta J. et. Al Saini N. etal Chhabra V. et. Al.
Tabla 43 Cuadro comparativo de los parametros Cal, y PPD entre los autores que los midieron. .
Yadav V.S. et. Al Saini A. et. Al Gupta l. et. Al. Saini N. etal Chhabra V. et. Al
, 24 semanas 24 semanas 24 semanas 24 semanas 24 semanas
Tipo de Muestra
Cal PPD Cal PPD Cal PPD Cal PPD Cal PPD
Control 6.6 6.1 5.57 5.29 3.73 3.73 28 33 2.95 3.05
Grupo Experimental 1 47 4.7 5.86 6.29 3.13 3.13 2.75 3 3.2 3.1
Grupo Experimental 2 5.7 5.4 6.43 6.57

Tabla 44. Valores obtenidos por los 5 autores y colaboradores de los parametros PPD y CAL, estudiados

Tomamos los datos evaluables y realizamos una prueba estasitica de ANOVA con
el objetivo de encontrar diferencias significativas entre los resultados obtenidos por
estos 5 autores. (tabla 46), para verificar los resultados también se realizd una
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prueba de varianza mostrada en la tabla 46. También tomamos los resultados
iniciales y a 24 semanas y realizamos un grafico esquematico (tabla 47).

RESUMEN Cuenta Suma Promedio Varianza
Control 20 113.67 5.6835 4.00305553
Grupo Exper 20 114.7 5.735 5.18127895
Cal 2 17.6 8.8 0.02
PPD 2 18.2 9.1 0.08
Cal 2 11.3 5.65 1.805
PPD 2 10.8 5.4 0.98
Cal 2 16.71 8.355 0.09245
PPD 2 18.72 9.36 0.5
Cal 2 11.43 5.715 0.04205
PPD 2 11.58 5.79 0.5
Cal 2 12.73 6.365 0.05445
PPD 2 12.73 6.365 0.05445
Cal 2 6.86 3.43 0.18
PPD 2 6.86 3.43 0.18
Cal 2 9.6 4.8 0.18
PPD 2 12.65 6.325 0.00125
Cal 2 5.55 2.775 0.00125
PPD 2 6.3 3.15 0.045
Cal 2 12.8 6.4 0.02
PPD 2 13.65 6.825 0.36125
Cal 2 6.15 3.075 0.03125
PPD 2 6.15 3.075 0.00125
45. Prueba de Anova de 2 factores
Origen de las variaciones Suma de cuadrados Grados de libertad Promedio de los cuadrados F | Probabilidad Valor critico para F
Filas 0.0265225 1 0.0265225| 0.09874876| 0.756760736/| 4.380749692
Columnas 169.3992275 19 8.915748816 2.168251601

Error

5.1031275

19

0.268585658

33.1951783| 1.00886E-10|

Total

174.5288775

39

Tahla 4R AnAlisis de varianza
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Milimetros

12

10

L]

a

&

iiiiiiliilii

Control Control Control GE1
24 semanas 24 semanas 24 semanas
Yadav et, Al Saini A. et, Al Gupta J. et. Al

Control
24 semanas

Saini N. et al

GE1

Control
24 semanas

Chhabra V. et. Al

= Cal
®PPD

Tabla 47. Comparacion entre los valores obtenidos de sus grupos controles y casos experimentales de cada autor y sus colaboradores.
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DISCUSION

Cabe sefialar que las diferencias entre las muestras, los patrones de curacion, los
patdgenos microbianos, el disefio de cada estudio, la poblaciéon de pacientes, las
técnicas de medicidn, y las variaciones de defectos en estos estudios en humanos
hacen que sea dificil comparar los resultados. Sin embargo; en general, los
estudios revisados, en sus grupos experimentales y controles, todos presentaron
una mejora general en la profundidad de sondaje y el nivel de insercién gingival;
asi como en los parametros evaluados respecto a los tejidos blandos. Lo que
confirma la teoria de Lindhe (32) respecto a que a veces, solo basta con el
raspado y alisado radicular para lograr una mejora de estos defectos (sin el uso de
rellenos) (33).

El trabajo elaborado por Jennabian N. et al. (25), por su disefio en defectos de
furca, aunque es de interés en el area de la presente tesis, no pudo ser analizado
0 comparado en conjunto con los demas trabajos, pues estos defectos de furca
presentan un mayor compromiso para la regeneracion 6sea (34), (35).

También, hay que decir, que en todos los estudios revisados los autores son
conscientes de que no pueden demostrar sus resultados de manera fehaciente
debido a que no tienen estudios histolégicos, lo que es entendible por las
consideraciones éticas y legales pertinentes. A este respecto, Jennabian N. et al.
(25) realizo una reentrada quirargica pero en sus resultados no muestran que esta
reentrada haya tenido ninguna utilidad, ademas de que seguramente este
procedimiento fue, cuando menos incomodo para los pacientes. Esto demuestra

gue es mejor realizar el protocolo, sin una segunda reentrada quirurgica.

Merecen una mencion los trabajos de Gupta J. et al.(27), Saini N. et al. (29) y
Subbaiah R. et al. (26) ya que en su disefio realizaron el grupo control y el

experimental en el mismo paciente
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En el estudio de Yadav VS. 2011 (31) es posible que el injerto autdélogo que uso
diera lugar a una formacién 6ésea mas rapida, por lo que la mejoria clinica dpudo
haber sido debido a las propiedades osteoinductivas del injerto y las propiedades
osteoconductivas de los materiales aloplasticos en combinacion. Los que sugiere
qgue el relleno de biomaterial sea utilizado solo cuando no es posible obtener
suficiente hueso autdlogo y evidencia que el material por si mismo no seré

suficiente.

Saini A. et al. (30) por su parte, mostro una mejoria en sus pacientes tratados con
el material TCP, con o sin el acondicionamiento de la raiz dental.

Chhabra V. (28) no realizaron en su estudio un grupo de defectos sin relleno, por
lo que no podemos saber, si en verdad habria diferencias entre usar o no estos

polimeros de relleno.

Gupta J. et al.(27), en sus parametros clinicos no observaron diferencias por el
uso complementario de AL (tema que no nos ocupa), lo que es contrario a lo que
se pensaria, ya que el Alendronato sodico inhibe la actividad osteoclastica e
incrementa la actividad osteoblastica. Por otro lado, en ambos grupo con el
biomaterial de Hidroxiapatita obtuvieron una mejoria en el relleno de los defectos,
pero no es posible comparar si esta mejora podria observarse sin el uso de la

misma.

Saini N. et al. (29) fue el autor que mas milimetros obtuvo de ganancia de tejido
0seo en el grupo de B-TCP+ PRP con una ganancia a las 36 semanas de 2.5 mm.
Sin embargo, en ambos grupos (los dos con el biomaterial B-TCP) mostraron una
reduccion significativa en la profundidad de la bolsa, el aumento en clinica el nivel
de insercion y de relleno de hueso a un seguimiento de 36 semanas, lo que nos

lleva a considerar mas favorable la respuesta cuando el PRP no fue colocado.

Subbaiah R. et al. (26) es uno de los estudios en el que realizaron el grupo control
y experimental en el mismo paciente. En este estudio el control fue tratado
Unicamente con desbridamiento de colgajo, y el grupo experimental solo con

PerioGlass, ademas describieron detalladamente los resultados de cada paciente
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y no solo los promedios obtenidos; lo que bajo nuestro punto de vista le aporta
mayor credibilidad al estudio, y aunque no encontré diferencias significativas, si
hubo una mejoria en los pacientes tratados, y ellos defienden que es mejor el uso
de materiales aloplasticos versus el desbridamiento solo.

Todos los autores defienden que el éxito del tratamiento depende del tipo y
morfologia inicial del defecto. Se ha informado que los defectos de 2 y 3 paredes
tienen mayor potencial para la regeneracién cuando se utilizan procedimientos de

injerto o relleno.

Por otro lado, después de que ocurre la pérdida del hueso alveolar, tras padecer
enfermedad periodontal, para que el tratamiento sea considerado como
regenerativo se debe de demostrar histolégicamente que el hueso, cemento y el
ligamento periodontal se encuentran de nuevo en su sitio cumplimiento con su
estética y funcion.; la manera més eficiente de demostrar que esto sucede es con
analisis Histologicos y como alternativa a estos en humanos , el TAC puede ser
una herramienta ideal para conocer de manera no invasiva la cantidad y la
densidad 6sea, y con ello dilucidar si efectivamente los diversos biomateriales
usados por los autores tienen un potencial regenerativo en estos defectos

periodontales infraéseos o no.
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CONCLUSIONES

El uso de Biomateriales parece mejorar la regeneracion 6sea, sobre todo cuando
el autoinjerto obtenido no es suficiente, pero el uso de los biomateriales como
regeneradores 0seos, aln queda por establecerse en el area de la Periodoncia.

Para poder demostrar este papel regenerativo de los Biomateriales en el hueso
alveolar, es necesario un numero mayor de investigaciones. Y en estas
investigaciones se debe de tener sumo cuidado en el disefio de los grupos de
experimentacion, en los tiempos de estudio, asi como en los parametros a evaluar
y no olvidar que en la Periodoncia los resultados clinicos también dependen del

paciente y su mantenimiento.
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