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SUMARIO

El presente trabajo de investigacién fué realizado con
el objetivo de evaluar clinica Yy radiogr&ficamente,
ia respuesta de los tejidos de soporte dentario en pacientes
gue presentaron enfermedad adicional a la técnica de
regeneraclén dental particular.

Se seleccionaron 12 pacientes 1libres de enfermedades
sistémicas vy se examinaron 30 Areas, 18 mesiales 12 distales.

El estudio demostré gque en todas las Aareas evaluadas
hubo cambios en los aspectos clinices y radiograficos al
comparar los hallazgos pre y postguirtrgicos.

ge determind que: el promedio de pérdida de insercion
conjuntiva el presente estudio fue de 10.5 mm esto representa
el 100%; después de la cirugia nos qgueda 2.3 de peérdida de
insercién conjuntiva, gue equivale al 23% esto indica gue se
alcanzé una ganancia 8.2 mn gque equivale al 78% de inserciodn
conjuntiva post-quirdrgica.

El promedio pre'quirargico de longitud para la corocna
clinica fue de 13.3/8.8 mm de longitud de ralz clinica, y se
obtuve un promedio post'guirdrgico de 10.8 mm de longitud de
raiz clinica post'quirargica y 11.8 mm para raiz clinica.

BEn conclusién: a) hubo presencia de regeneracion de
tejidos de soporte dentario, y b) disminucidén de corona
clinica y ganancia de longitud radicular, favoreciendo el

pronéstico de la pileza tratada para asi poder obtener un

mejor tratamiento restaurativo en dichas piezas.




INTRODUCCION

El objetivo final en el tratamiento de la enfermedad
periodontal avanzada es la regeneracidn de los tejidos de
soporte perdides. En la actualidad se han realizado
diferentes estudios de tratamientos guir(irgicos en animales
y en humancos para conseguir el objebtive de la regeneracidn
guiada; siendo el fin de ésta fomentar 2l crecimiento
celular a partir del ligamento periocdontal y blogquear el
crecimiento del epitelio y tejido conectivo.

Log pacientes qv.‘m tuvieron diagnéatico de enfermedad
periodontal avanzada fueron tratados de forma convencional ¥y
en las Areas donde el dafio de los tejidos fue severo,
fueron tratadas con regeneracidén dsea guiada, para lo cual
se utilizaron membranas de tefldén mis hidroxiapatita con el
fin de obtener una nueva insercidn y regensracidn dsea.

El evaluar clinica y radiograficamente la respueata de
los tejidos de soporte dentaric que Iueron tratados con
regeneracién gulada de tejidos, previamente colocando
Hidroxiapatita permitidé comprobar y confirmar 8i el obijetivo

final de la barrera fus alcanzado en s3su totalidad en los

pacientes evaluados.




PLANTESMIENTO DEL PROBLEMA.

La enfermedad periodontal avanzada es una de las
enfarmadades mas commes de la cavidad bucal, que afecta a
la poblacién guatemalteca en general; en algunos pacientes
deaspués de haber sido tratados por métodos neo guirGrgices ne
se logra en su totalidad el restablecimiento funcional
adecuado de los tejides de soporte de ciertas Areasz, por lo
gue se hace necesaric realizar tratamientos quirGrgicos
complejos con el fin de restablecer tejidos periodontales
danados.

Actualmente en la Universidad de San Carlos de
guatemala y en clinicas particulares de guatemala se
realizan tratamientos quirQrgicos complejos con el fin de
resolver problemas periodontales persistentes, entre estos
tratamientos tenemos: Técnica de Regeneracién Guiada de
Tejidos, con ésta técnica se utilizaron membranas de teflon
solas o membranas de tefldn més Hidroxiapaltita que sirven
como barreras para permitir el crecimiento de células
provenientes de ligamento periodontal tnicamente sobre la
superficies radicular tratada.

para la poblacién guatemalteca no existe estudios que

demuestren los resultados obtenidos después de realizarse

las cirugias para la regeneracidn guiada.




La evaluacidén olinica y radiografica de las areas
tratadas con la técnica de regeneracidén guiada, usando
megbranas de tefldn mds hidroxiapatita, sirve al paciente y
al odontélogo capacitade para confirmar los leneficios

obtenidog, y aplicarlo en casmos de pacientes que congidere

necesario,




JUSTIFICACION

Los pacientes con enfermedad periodontal avanzada,
presentan. tanto clinica come radiograficamente gran
destruccidén de tejidoas de asoporte dentario y necesitan
tratamientos quirirgicos complejes con el fin de restablecer
los tejidos periodontales dafiados.

Actualmente dentro de los tratamientos quirurgicos para
recuperar los tejidos périodontalea dafiados estan: a)
Regeneracién Histica Guiada b) Induccidn bsea a través del
usoc de hidroxiapatita c) Nueva insercién. Los materiales
que se usan para dichoes tratamientos tienen un costo muy
alto ejemplo de eato ez la menmbrana Gore-Tex, couya
composicién gquimica basica es un polimerc politetrafluor
etilenc eaxpandido gue tiene un costo entre 80 y 120 dolares.
El poder econdémico adquisitivo de la poklacién guatemalteca
es muy bajo, lo que no les permite en su mayoria en ningin
momento, recibir tratamiento periodontal quirdrgico cuando
presentan enfermedad periodontal avanzada.

En Guatemala existe en el mercado un producto importado
de tipo industrial, el cual es un polimero sintético. S8u
composicién quimica basica es el tetrafluoro-etileno y se

conoce con el nombre de tefldn semejante a la mexbrana Gore-

Tex, su costo ea aproximadamente de U§§ 0.75 de dolar.
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REVISION DE LITERATUHA

La presente revisién de literatura seri dividida en
tres partes, la primera una breve descripoién de enfermedad
periodontal avanzada y su tratamiento, la segunds. desaribe
los tratamientos actuales sohre regeneracidn guiada de
tejidos con teflén en el establecimiento de los tajidos de
soporte dentaric y la tercera parbe describe tratanientos
actuales ubilizando hidroxiapatita para el restablecimiento
dml tejide éseo de soporte dentario.

T, ENFERMEDAD PERLODONTAL

La periodontitis puede definirse como una inflamacidn
¢ue afecta la unidad gingival (epcia y mucosa alveclar) ¥
que so extiende al ligamento pariodontal, hueso alveolar y
cemento. La periodontitis lwplics pérdida de la insercidn
conjuntiva y destruccién bsea visible en las radiografias
{39).

La periodontitia es el tipo wis comGn de enfermadsd
pericdontal producida por la Lensibén hacia loa tejidos
periodontales con inflamacibén, iniciada en la encia hacia
los tejidos periodontales de soporte, La periodontitis
puede ser clasificada en : periodontitis aimple o marginal
en la qua la destruccién de les tejidos periodontales se

presentan con inflamacidn erénica de la encia, formsaibn de

polass y pérdida ésea, apareciendo movilidad dentaria y

#




migracién patolédgica en los casos avanzados, puede estar
localizada en un diente Unico, en un grupo de dientes o
generalizada en toda 1la Dboca en funcidén de 1los factores
etioldgicos, pueden manifestarse sintomas como: sensibilidad
a los cambios térmicos, a alimentos y a la estimulacién
tactil como consecuencia de la denudacién de las ralces,
dolor irradiado profundo o sordo durante la masticacion y
después de ella causada por la impactacidén forzada de
alimentos dentro de las bolsas periodontales; periodontitis
compuesta, con las mismas manifestacicones clinicas gue las de
la periodontitis simple, excepto gue hay una incidencia més
alta de bolsas intradseas hY pérdida dsaa anqular,
ensanchamiento del ligamento periodontal como hallazgos mas
comunes, la movilidad dantaxia tiende a aparecer antes vy a
ser mas Intensa, se debe a la placa bacteriana y a trauma de
la clcusidn; y las formas Jjuveniles las cuales constituyen un

grupo especial de lesiones en nifios y adolescentes (13).

ASPECTOS CLINICOS BN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

INFLAMACION GINGIVAL

El reconocimientoc de 1la inflamacidén gingival es una
habilidad basica que se requiere para detectar tejidos

periodontales infectados; cuando los patdgenos periodontales

colonizan sitios subgingivales en namero suflicliente, el




huésped presenta una respuesta infismatoria gue as observa
alinicamente. Los sitios infectados muestran una o més de
los cuatro signos de inflamacién: cambio de coler, 1la mayor
parte nmuestra varics matices de color rojo, debide al
aumento de aporte sanguineo en el sitilo inflamado; adema
(tumafaccién, debide a la acumlacién de liguides en el
tedjido conectivo gingival inflamado, incluye cambiocs de
contorne, forme, textura y consistencia; hemorragia al
pondes ligero, debide a que el revestimiento epitelial de
una bolsa infectada es delgado o tiens microulceraciones; y
liquide del surco gingival ¢ emudado, es producide por la
paraed del tejido blando inflamade de la bolsa y varia desde
un liquido seroso clare a pus muy viscoso (13).
BOLBA FERICQDONTAL

Una holsa periocdontal es la profundizacidén patoligica
dael surco gingival; conastituye una de las  importantes
caracteristicas olinicas de la enfermedad pericdontal. ILa
progresidén de la bolsa conduce a una destruceldn de loa
tejidos periocdontales de soporte {(bolsa verdadera), asi como
a la mowvilidad y exfoliacidn de los dientes. Las bolsas
absolutas son de dos tipos: 1) supradsea, en la que el fondo
de 1z bolsa as coronal al hueso alvecslar subvacente; & 2)

infradasa, en la que el fondo de la bolsa es apical al nivel

del hueso alveolar adyacente, la pared lateral de la bolsa




eata entre la auperficie dental y 8l husso alveclar. Fueda
ser: simple, afecta una superficie demta:zéia: compuesta,
afecta dor o mia superficies dentarias, con su base en
comanicacién directa en el margen gingivel a lo large de
cada superficie afectada; compleja es espiralada que se
origina en una superficie dentaris y gue ze da vuelta al
rededor del diente afectado a otra cara o mas frecuente en
laa Areas de furcacidén. Estén ceusadas por microorganismos
v otros productos gue producen canblos tisulares patolégicos
y profundizacibén del surcoe gingival, gue puede presentarse
por: 1ymovimiento del margen gingival en direccidén hacia la
corona, 2} migracidn del epitelio de unidbdn apicalmente y su
geparacién de la superficie radicular, y 3} una combinacibn
de ambos procesos. La encia inflamada demiestra un aumento
en el nimerce de espiroguetas y bastones mbvilea. EL dnico
métode segure de leocalizar kolaas pericdentales y determinar
su extensidén ea sl cuwldadoso sondaje del margen ginglval en
aada anra del diente (13} .
MOVILIDAD DERTAL

Debido & cque una de las causas principales del aumento
de movilidad dental es la pérdida de soporte alveolar
secundario a infeccliones periocdontales, es importante dgque se

registren la movilidad dental anormal como parte de un

axamen  pericdontal  conpleto. mungue la  evaluzcidn




longitudinal da la pérdida de insercidn con sondes a8 un
método superior para determinar el progreso de la enfermedad
periodontal, el aumento de movilidad dental con el tiempo
sugiere gue esta ocurriende deterioro. ABdemas, la
hipermovilidad dental tiene importancia prondstica. Bl
siguiente es un sistema de aclssificacidn  simple para
registrar la movilidad dental: Clase I, el diente se mmeve
menos de 1mm en direcolén veabibulelingual; clase IL1, el
diente se muewe lmm o wis en divecoidn oclusospleal; clase
IXY, al diente ae meve vastibulelingualente e
oclusoapicalmente {19).

FURCARCIOHES

La etiologia de la pérdida de insercidn periodontal en
la regién de la bifurcacidén es un procesc inflamatorio que
proveca el colapso del tejido conective y del hueso de
soatén. Tipicamente, esta inflamacién es consecuencia de la
extenslién de la perilodontitis hacia la region {(11).

Una de las mejores formaas para detectar aberturas en
las furcaciones es con el uso dea un instrumento curvo como
un explotador. Un aistewa de clasificacidn simple y util
para evaluar la gravedad de la leaidén en furcaciones es el
de Ramfiord ¥ Ash: Clase I, afeccién incipiente, la

destruccion del tejido no sa extiende mis de 2mm { o més da

un tercio dal ancho del diente) dentro de la furcacidn;




Clase II, afecoidn en forma de saco, la destrucoldén de
telido se extiends més de 2ma { o mis de un tercio del ancho
del diente} dentro de la furcacidén, pero ne pasa por
completo de un lado de la furcacidn abierta al otro; y clase
111, afeccién de lado a lado, la destruccién del tejido se
extionds por toda la longitud de la furcacién con lo que el
instrumento puede pasar entre las ralces y emerge del otro
lado dal diente {19} .
CEMENTQ EXPUERSTO
En el oursoe dea la periodontitis, se expone la superficie
radicular al medio de la holea periocdontal ¢ cavidad bucal v
ae preszonbsn altavsclonss en el btejdido duro expuesto. De
manara alternativa ol medio bucal favoreoe los procesos de
calcificacidén evidentes en la suparficie radicular {13} .
ASPECTOR BRADIOGRAFICOR EN LA ERFERMEDAD PERICODONTAL
ALTURA DE LA CHRESTA ALVECLAR

El niwel de la oaresta  alveolar {&s una linea
roentgenopaca qus se obaarva entre las plezas dentales), en

especial la interproximal, ez de gran importancis en el

diagndatico da enfermedades periodontales destrucbivas, 8i
no anlsts pérdida dsea alveolar, ol nivel de 1a oresta esta
de 1 a 2 mo apical a la unidén cemanto-esmalte del diente
adyacenbe. La pérdida dnea der la crestm en una Zona

interdental pusede ser horizontal paralela a una linea

11




imaginaria entre las uniones cemento-esmalte, pero man
aplcal que los 1 a 2 mm ¢gque se observa en condiciones de
salud. También puede ser vertical, en Angule a una linea
imaginaria entre las uniones comento-eanalte adyacente;
ademis debe recordarse que la cresta tiene tres dimensionas
qua se proyectan en una radiografis bidimensional (19}.
LAMINA DURA

La pared dasa de los alveclos dentalass aparecs
radiograficanents como una linea radiopaca fina, denominada
lamina dura o cortical alvecolar (13).

Aungque muchos wédicos creen que la ausencia de una
lamina dura contimia  es patognoménica de enfermadad
periodontal activa, la ldmina dura de la cresta cuando se
estudin de manera sistemitica po parece esbar ralacionada
con  la presencia ¢ ausencia de inflamacidén clinica,
hemorragiz al sondeo, holaas pericdontalas © phrdida de
insexraidn. En cualguier caaso, la pérdida de lémina dura
relacionada con enfaermedad pevicdontal se rincula con
algunas pérdidas de continuidad a lo largo de la éreat&
alveslsr alredsdor de dientes mmpmgi,f:i..cﬁaﬂ.“

FURCACIORER
Ademds de la cresta, otras =zonas de hueso alwveclar cuyo

cambio se reflelja en las radiografias son las regiones e

1as furcaciones, en particulay de loa primeros molares




mandibulares. Una zona de nivel da gris disminadde o
rarefaccoién sntre las raices, se observa como indicador de
enfernpedad periodontal destructiva gque sge extiende hasta la
furcacidén., Aungue una zona de rarefaceidn en radiografia de
furcacién indica pérdida ésea, una falta de rarefaccibédn no
necasariamente entrafiaz gue no haya pérdida dsea (19).
TRATABMIENTO DE EBHFEBMEDAD FERICDONTAL

El plan de tratamiento general para varias formas de
enfermedad periodontal encala las oategorias ailgulentes: 1)
tratamiento de urgencia: a) aliviar sl dolor, b} tratamiento
de infecciones agudas ¢) tratamients de lesiones traumdticas
d) reparacidén de prétesis defectuosas. 2} tratamiento
antiinfeccioso: a) instrucciones de Thigiene bucal son
aquellas que se enmplean de manera personal ¢ profasional,
para prevenir en la cavidad bucal el establecimiento de
flora patdgena ¢ sus productes gue causan la enfermadad v
pravanlyr recurrencis de  alguna infeccibn: b} remoolidn de
placa y cdlculos supragingivales. ElL raspado supragingival
a mernudo se realiza con  instrumente uwltrasénice ¥y su
objetivo es retirar las acumilacionss de placa ¥y calenlo
supragingival. 2mbos a y b necesitan dos o tres citas; 43
remocién de &Areas de retencidén de placa ¥ modificacién de
hibitos iatrogénicos, retire de obturaciones scbresalientes

ds mirgonss ds ooronas  scbrecentorneadas e inadecuadas,

15




ramodelaaldn ey pénticoa inadecuadon, reemplazo da
obturaciones para eliminar zonas latrbégenas que ratiensn
placa con el fin de no interferir con la éptima higiene
bucal y evitar el dafic a los tejidos pericdentales vy
dentales; d} remoad dn complata (le chlaulon, placa
subgingival y alisado radicular, au objetive es rebtirar
totalmente los westigios detectables de céleulo subgingival
Y placa de ftodas las superficies radiculares expuestas a
causa de la enfermadad periodontal . Se realiza hasta gque laa
bolaza musatren poco o ningin sangrade, o noe haya supuracidn
8l sondeo. En cada cita para roaspado vy allsado radicular
debera evaluarse al paciente en la efectividad de su control
de placa; extraccidn de dientes deszahuciados; extraer los
dientes oue ban perdido por completo su  funcidn, por
enfermadad periocdontal desds Jla 2ona marginal hasta la
ragidén periaploal y que tal wvez no puedan ser tratados con
duito. Le# procedimisntos adjuntesg necesarios durante la
fasa antiinfecciosa del tratamiento compranden
antimicrobianon tépilooa o medicacidn antibidtica,
aistemitloas para el tm&tnm&mmtg_dm infecaiones pariodontales
refractarias, A) Fraluacién de la respuesta a la
terapéutica: reprogenta el fin de la primera parte de la
terapdutica antiinfecciosa. Log efectoa de onta primera

fase se evalian mediante las aiguientea obhsevvaciones:

K




1. Curaeién de ginglvitis a8l se observa una marcada
disminucibén de los puntos de hemorragia al sondeo, no debe
aangrar mis del 10% de los Iugares; 2. Reducceldén en la
profundidad al sondeo gracias a la recesidn y aumenmbo en al
nivel de insercidén al sondso: 3. aumento del nivel clinico
de insercidn; 4. Alivio de la inflamacidén ginglwval, debe ser
notable en la mayor parte de los lugares: . Efectividad en
el contrel personal de placa, tampoco deben existlyr zonaa de
acumilacidn de placa con inflamacidén en los mismos sitios,
no  debe haber  afloalos; 6. Beduooidn de la movilidad
dentaria, =ai z2& observa estzbilildad o reducoién de la
movilidad, entonces ésta no regquerird de ningon tratamiento
posterior; 7. Wivel ey migroorgani amoes patdgenos
periodontales. 81 hay alguna indioacidn de  dinflamacidn
residual, como hemorragia al aondec profunde o supuracidn
deberd evaluarse el nivel de microorganismes pakdgenos
periodontales {5} . Decisionaea poribles despudés de la
evaluacién. No se requiers tratamiento posterior sei: 1) se
han aliviade toedas las zonas de supuracidn; 2} hay pocas o
ninguna hemorragia residoal al sondes periodontal profundo;
3} se ha establecido una buens hilgiene bucal; 4} los dientes
que antes se encontraban mbdviles ahora estin estables o se

han reducide la movilidad; B} todas las zonas con defectos

mucogingivales estén libres de inflamscidén y se encusnbran




satables; 6) la wmloroflora periodental pabtdgona se ha
aontrolade o eliminado. Eastos obdetives con frecuencia
pueden alcanzarse mediante un minucioso rvaspade v alisado
radicular, y el establecimiente de la higiens bucal en loa
pacientes con pericdontitis de leve a moderada, Hin
anbarge, #i hay bolsas profundas gue sangran al sondas,
zonas de  furcacidn  gue  aiguen inflamadas, gonsa  de
supuracién residual, e aberituras en la furcacidén imposibles

da mantener  libres da placs, pueds reguerivse  obra

tarapéutica antiinfecaloss Cpue inaluye debridamiento
ultrasdnico bactericids, o acoeso mediante colgajo. Fueds

existir la necesidad de obtros procedimientos periodontales
gquirirgicos pava proporoionar mayor cantidad de encia
adherida, reocoentornear zopas de pénticos, o regenerar
estructuras pericdontales que son el hueso v la ineercidn
del tejido consctive . {20}

Ludovico, 8., abt.al ean 1%%0 realizavon un estulio
acarca de la recolenizacién de la microflora subgingival
después de detrartaje y alisade radicular, en periodontitis
humana . El propbésito de este estuwlio fue avalvar la
recolonizacidén  microbilana  aubgingival en  pacientes con
paricdontitis adulta despuds de una simple sesién de

detartraje y alisado radiewlar. Los resultades indican que

una simple sesién de debtartra’is es alaramente insnficiente




para mantener una mwloroflora subgingival normal. Las
contradicciones encontradas snhra @l CRMDO OBOUro
microscépico ea inadecuado para identificar la microflora
patogénica {(31).

II. TRATAMIENTOS ACTUALES PARA BEL RESTARLECIMIENTO DE 1OS
TEJIDGS DE BOPORTE DENTARIO

El objetivo final de la terapéutica periodontal ea la
regeneracién del soporte perdido como conasecuenclia de la
periodontitia, Bl ¢glosaric de términos de la American
Academy of Periodontology define a la insercidn nueva como
“la rewmién del tejido conective con una superficie
radicular despoiada de su  ligamento periodontal. Eata
raconexién acontece por la formacibén de cemento nuave oon
fibras de insercidén”. En el taller mundial aohre periocdoncia
se reconoaid a la regeneracidn histica come téomica ubilcada
dentro de loa recursos pericdontales para lograr insercidn
nueva., E1 principic basico gue apoya el concepto de la
regeneracién guiada del teljido es qgue los resultados
alecanzados dependen de la fuente de donde se originan las
células ¢ue vuslven a poblar la superficie radicular
axpuasta. 81 tales células se originan del epitelio, se
vuelva a establecer un epitelioc da unidén largo. 81 1o hacen

del tedjido conective gingival, la reaccién es la resorcidn

radicular. 81 surgen del hueso, el resultade es anguileosis;




perc sl 1l¢ hacen del ligamento paricdontal, hay insercidn
nueva |y regeneracién  histica gulada que fomenta el
crecimiento celular a partir de la membrana periodontal, al
mismo tiempo ¢ue se bloguea la proliferacidn de otros
tejidos, en especial el epitelioc ¥ el tejido conectivo
gingiwal (11).

Surge la pregunta. Gué podemos hacer en la clindica
para propleiar la repoblacidn de la superficie radicular por
cédlulas y tejide de granulacidn del ligamsntoe periodontal ?
Una de  las téonloan incluye colocar  membranas de
politetrafluoretilenc (teflén) que cubra el espacio entre la
erasta alveolar y la parte ceyxvical del diente. La membrans
funciona como una barrera gque evita el ingreso de cédlulas de
los colgajea guirirgicoes o de la superficie radicular. Esto
raduce la posibilidad de que la superficlie de la raiz sea
repoblada por células del epitelio ¢ del tejido conective
gingival vy podria facilitar la repoblacién de la superficie
radicular por células del ligamento periodontal. Las
membranas se han utilizado en el tratamiento de defectos
pimilares a dehiscencias en animales. Los resultadoa de
estos estudios han mostrado una mejoria en la regeneracidn
de cemento, buesc alveolar v ligamento periodontcal

comparados con sujetos de control no tratados con membranas.

AdeAa Ims alteraciones en la ocuraclidn relaciconadss con




repoblacion de la superficle radicular con teljido conectivo
gingival y células bdseas fueron reducidas significativamente
en comparacién con los sujetos no tratados con wembranas.
Esta técnica se aplicd en estudios preliminares en humanos
con resultados favorables, tanto clinicos come histolédgicos
{19} .

Gotbliow, eot., al commicaron una cantidad notable de
cascs clinices en los gue demostraron formacidn de insercldén
nusvva (20} .

Pecker, ebt. al comundicaron resultados clinicos en
dafectos verticales, registrando una disminucidn mediz en la
profundidad de sondes da 6.4 yom, un incremento en la
insercibn al sondeo de 4.5 mm y un descenso medio de 4.5 mm
an la profundidad del defecto (2).

¥arring, et.al reportaron en 1980 que el tipo de
formacidén da adherancia ss determinada por las células gque
llaguen primero al &drea da la herida. De eatea modo la
regeneracién de cemento y ligamento periodontal es realizada
sdle por células derivadas del ligamento periodontal. En el
prasente estudic la mitad de los dientes contrel, mostraron
ragoroidn de la raiz. Los vesultados soportan la hipbtesis
de gque el tejido de granulacidén derivade del hueso alveoclar
o del tejido conectivo gingival induce la reabsorcién cuando

la superficie de la raiz po es protegida por el ligamento
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periodontal o la unibn epitelial. Los polimesrca sintéticos
que son degradados principalmente por hidréliasias pueden ser
usados satisfactoriamente con suturas hiodegradables. Laa
propiedades y la degradacién de los polimeres, manifiestan
gque el acido poliléctico es un polimero idéneo para este
fip. El material usado fue degradado en 3 o 4 msses (25) .

Hyman, et.al en 1982 obtuwieron alrededor del 100% de
la regeneracién de cepmnteo vy ligamento pariedontal en las
ratces que Tusron guirirglcamente denudadas ¥y gue poselan
placa, ¥y luego fasren cubiertas con una merbrana, summrgidas
debajo de un  colgajo mucoperidstico. Demostraron  un
substancial aumento en la adherencia da beijide conectivo
sobre un dients humsnoe. Sin exbargo, para el uso futuro de
asta principic, los Filtros Millipors no sOh conveniontas
porgque tiensn gue ser removidos en un segundo procedimiento
quirirgice y ademis se ha reportade un casce de toxicidad
después de su lmplante (35).

Gottlow, Nyman y Magnusson on 1984, realizaron estudlos
donde el filtre Millipore fune usado para sxciunir el tejido
eonesctive gingival y el epitelic durante la cicatrizacibn
del Area y creay el espacio necesario para dque el ligamento
pariodontal prolifera ab direccién  covonal. En estos

astudios wvarios grades de adharencia de tejido conectivo
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Tueron ohtanidos, dependiands dal modelo uaade, ¥
demostraron que el principio es wilido (15).

¥En el estudio de Isidor, eb.al en 1885, no se
deteactaron diferencias histoldégicas en los resulbtados dea
clicatrizacion entre especimenes previamente afectades con
periocdontitis k'd las raices el 11 defactos areados
gquirargicamente {24}) .

Magnuason, eb.al en 1885, reportaron gue cuando usaron
filtro Millipore =0 lan superlicies clen L ralw
guirtrgicamente denudadas en @monos, 86 formé una  nueva
adherencia de tejido conective en un promedio de 50% del
dafecte inicisl. La diferencia poede ser reflejo de gue la
anatomia de los dientes de loa monos ea més favorable para
la eicatrizacidn. En una Jde las ralces oublertas ocon
membranas #se observé anguilesis en la porcién media de la
raiz. Coronal a esta Area se observd ligamanto periodental.
Una pequefia explicacidén de esto en el drea de anguilosis es
que el hueso se pasd del  ligavento periodontal a la
adherencia coronal de la anguiloais vy migrd del hueso
covonal a la parte mesial y diatal de los dafectos y la
anepullosis  se  desarrolld cuando el hueso alveolar hizo
contacto directe tempranamente con la superficie de la railz

{34} .
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caton, J.6., et.al en 1387 realizaron un estudic aobhre
regeneracién  periodontal wvia repoblacidn  selectiva de
células. El propdsito de eata investigacién fue determinar
la histogénesis de la regensracidén periodontal usando el
principio de repoblacién gutada y selectiva de células en la
superficie de la ralz. Loa resultados indloan que l1a
formacién de nueve cemsnto, hueso y ligamento periodental
scurrid a los 14 dias y gque la regeneranién de la herida fue
casl wompleta a los 35 dias, Resoraién de la ralz y
anquiloris ae chzearvé en ambos cascs: experimentc y control.
Hubo significativamente mayor regeneracidn periodontal en
los sitios de experimento, a loa cuales favorecid la
repoblacién celular en la superficie de la raiz del
ligamento periodontal y hueso alveolar. La regeneracién de
los tejidos pericdontales consiste en la formacidén de nueve
cemante, ligamento periedontal y husso alveolar. Estudios
histolbégicos de la Therida cleatrizada después del
tratamiente pariodontal  convencional indican cque la
reparacién antes que la regeneracidn, £8 lo mas probable en
los resulbtados de la terapia. Lo importante del procesc de
reparacién, es la prevencién da la regeneracidén de
aatructuras pericdontales, a nivel apical del epitalio

adyacente a la superficie de la raiz, lo que daria una unidn

epitelial larga. Lea resultados de este eatudle apoyan




investigacionas previas realizadas por Nyman, 8., en 1982,
ARukhil, L., en 1983 y Gottlow, J., en 1984; qgque sugieren que
la regeneracién periodontal puede realizarse cuando las
condiciones favorecen la repobhlacidén de las superficies de
la raiz despoijadas de células originadas del ligamento
periodontal y del husso alvaclar. Eztas condiciones son
realizadas al cologar una barrera fisica para preveniyr gue
las células gingivales del tejido conective aleancen la
superficie de la ralz expuesata ¥y se designe el procadimiento
guirtrgico para excluir el epitelio gingival. 8in embargo,
a los 3 y 7 dias, el nueve hueso formado se presentd en el
espacio endosteal que limitaba la fenestracidn. No se
observd nuevo hueso o cemento enfrente de la fenestracidn en
les casos experimentales, nd en los casos control. Eato
aparentemsnte significaba gue la regeneracidén ocurrid a
partir del Tmo. Hasta loa 14 dias. Se observd pueve hueso y
cempnto a los 14 dias, y a los 35 dias la fTenastracibén
estaba casi completamsnte regenerada con nuevo cemento,
hueso y ligamento periodontal inmaduro gue unia a los dos.
E1 nuave c¢emento era delgade ¥y generalmente solo se
observaba con gran aumento. La reabsorcidén de laa ralces y
la anguilosis se ohservaron en los casos da experimento y

control, en amboz a los 14 y 35 dias. Esto sugiere que las

células del comportamiento del hueso pueden alcanzar la




suparficie de la raiz antes que las células del ligamento
periodontal. Estas diferencias pueden ser el resultado de
los diferentes grados de trauma durante los procedimientos
quirirgicos al ligamento periodontal y a los compartimientos
del hueso o por los diferentes métodos de andlisis. Los
hallazgos de anguilosis y resorcidn tienen significantes
implicaciones clinicas cuando los principica de 1la
regeneracidén guiada de tejidoa son aplicados a la
regeneracién del periodonto en humanos. Las coélulas del
hueso alwveolar pueden alcanzar el aspecto coronal de la
superficie de la raiz adyacente anterior a las células del
ligammento periodontal (14).

Magnusson, I., et.al en 1988 realizaron un control de
la formacidén de nueva adherencia por regeneracién usando
menbranas bilodegradalles. El objeto de su estudio fue
evaluar el desenvolvimiento de la membrana biodegradable de
dcido polildetico, durante la cieatrizacién de la eirugia de
defectos 6seos en perros. EL astudio evalud el potencial de
regeneracién de la adherencia de tejido conectivo después de
excluir el tejido conectivo gingival y el epitelio, durante
la cicatrizacién de la cirugia periodontal en wun perro
modalo. Elevaron colgajos mucoperibésticos bucales en la

regiétn de los premolares. El hueso bucal fue reducido en

un  25% aprowimadamente del nivel original en 24 raices,




Luego los colgajos se recolocaron ¥y suturaron. Se aolocaron
membranas para cubrir las superficies expuestas de las
raices. Scbre 8 superficies se colocaron filtro Millipore y
sobre otras B membranas biodegradables de dcide polilactico.
En las B superficies restantea no se colocaron membrana ya
que sirvieren de control. Después de dos mneses de
clieatrizacién todas las superficies fueron analizadaas
histoléogicamente, En todas las ralces cubiertas con
mewbrana se ohferwdé la formacién de nueve ocemento con
insercién de fibras coliagenas en un 46% del defecte inlcial
y se formd nuevo hueso en un 39% del defecto inicial. Las
ralces qua  se cubrieroen con filtro Millipore  se
caracterizarcen por menos adherencia y hueso. En las raices
control, sélo se observd menor capbio en la nueva adherencia
en el fondo del defecto de las raices. Los resultados
augieren que el eatablecimiento de una adherencia da tejido
conectivo es claramente favorecido por la colocacidn de la
membrana de &cido polilictice para excluir el epitelio y el
tejido conective gingival durante la gicatrizacién., En el
presente astudio a consecuenclia de los defectos quirtrgicos
se prefirié estudiar la regeneracidén. Los rasultados
mostraron qgue durante el ©pericde de 2 meses de
cicatrizacién, fue posible obtener una regeneracién con un

promedic del 46% de la adherencia de tejido conective

ab




perdido, usando regeneracién gulada de tejidos con membrana
de &cido polilactico. La regeneracidn fue significantemente
menor cuando se usd filtro Millipors en la regeneracidn
guiada de tejides (35).

Tanner, M., et.al en 1988 realizaron una evaluacién de
la formacidn dJde nueva adherencia usando una barrera de
colégeno microfibrilar. El propdsito de este eatudio fue
evaluar los efectos del Avitene come una barrera para
prevenir la migracidn apical del epitelioc, daspués de la
cirugia mucoperiosteal pericdontal. Avitene (colageno,
hemostatico microfibrilar )} es un agente absorbible,
hemostatico tépico preparade de coligeno de corium de bovino
purificado. Este tiene forma de Iibras. Avitene es agua
insoluble, parcialmente Acida, salada, de colégeno natural ¥y
es preparado de tal modo que preserve la configuracién
helicoidal de las moléculas de tropocolageno. Cuando se
coloca en lo profundo de las heridaa el coldgeno
microfibrilar es completamente absorbhido de 4 a 6 semanas y
ne canea reacciones bioldgicas adversas. Los resultados de
este esatudio indican que el uso de una barrera de colageno
microfibrilar no previene la migracidn aplcal del epitelio,
ni permite la repoblacién de la superficie de la raiz con
sélulas del ligamentoe periocdontal. En relacién a la

adherencia no hubo diferencia significativa entre el diente
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experimsnte ¥y el disnte contrel. EL aolégene como barrera
depende del tipo de colageno usado (47).

Blumenthal, N., en 1988 realizdé un estudio acerca del
uso de membranas de coligeno en la regeneracidn guiada de
nueva adherencia de tejido conectivo, en perros. El objeto
de la investigacién fue evaluar los efectos de la membrana
de coligeno para excluir el epitelio gingival y células de
tejide conective y guiar la nueva adherencia por tratamiento
quirtGrgico da defectos éssos Creados en perros. Sesenta
defectos se eligleron al azar y bhalanceados para recibir los
siguientes tratamientos: 1. Un tratamiente control, 2.
Control debribado y 3. Menmbranas de colageno colocadas sobre
el defecto. Se hizo evaluacidén histolégica e histométrica
de la 2-12 semanas posoperatorias para determinar la
respuesta de la clcatrizacidn de cada mwdalidad de
tratamiento. OQourrid migraaién del epitelico y no hubo
adherencia en las dreaa con tratamiento de control y control
debribado. La colocacién de membrana de coligeno fua
efectiva para inhibir la migracién epitelial y alienta la
formacién de nuesva adherencia de tejido conectivo en las
superficies de 1a raiz previamente dafadas por placa (5).

Lekovic, V., et.al en 1989 realizaron una evaluacidén de

regeneracién guiada de tejidos en defectos de furca clase

II. El1 estudic fus realizado para proporcionar datos




¢linicos de piezas que presentaron lesidn de furca grade IT
Y que fueron tratados con material periodontal Gore Tex.
Doce pacientes con 2 lesiones comparables de furca clase II
en molares inferiores fueron incluidos en este estudio.
Después de la adecuada preparacidn prequirGrgica y las
mediciones c¢linicas pertinentes, las AaAreas fueron tratadas
con ceolgajos de espesor completo debridamiente completo,
datartraje v alisade radioular. Une de loa defectos fue
seleccionads al azar para ser cublderto con material
pexiodontal Gore Tex, fijado en su lugar por subtura de
politetrafluoretilenc. Sobre ambos sitios los colgajos

fueron colocados ligeramente coronal a su nivel original y

ae  subturaron, Después de 6 meses ambos sitios fueron
reabiertos quirGrgicamente vy medicados. Bl aitio
experimental mostréd una reduccidn estadisticamente

significante de la preofundidad de la holsa y gano niveles de
adherencia. Mientras los controles no cambiaron de loa
niveles prequirirgicos. Ningtn cembio se detectd en los
niveles de hueso en, los sitios de prueba, ni en los sitios
control. &Sin embargo las grandes variaciones en las medidas
v el corte periocde de observacién, pueden hacer la
diferencias en los cambiloa dea  hueso entra los 2
tratamientos. 8e neceaitan estudicos con grupos grandes,

métodea més confiables, intervales de tiempo larges, para
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evaluar mejor loa efectos de la membrana de barrera durante
la cicatrizacidén periodontal (30}.

Boweras, G., et.al en 1989, realizaron una evaluacidn
histolégica de la formacidn de nuevo aparato de adherencis
en humanos. Parte I. En ese estudio se evalud la formacidn
de un nuevo aparato de adherencia (husso, cemento, ligamento
periodontal ) aobre superficies de raiz patolégicamente
expuastas en ambiente ablerto y cerrado. Los cilculos mas
apicalmente sobre la ralz sirvieron como punto de referencia
histolégica para medir la regeneracidn sobre la superficie
expuenta de la raiz en &l ambiente oral. Se cbhtuvieron
biopsias a los 6 meses y se evalud la regeneracidén
histométricamente por 2 inveatigadores ¢ue no asistieron al
tratamients afectuado. Loa resultados indican que no sa
formé un nuevo aparato de adherencia en ningune de loa
dientes no sumergides; se formé un nueve aparato de
adharencia en Jdefectos gqua se sumergleron {(0.75 mm), el
nuevo cemento fue de nabturaleza celular y se formd
igualmente sano scbre el cemento viejo y la dentina.
Ocurridé gran porcentaje positivo de regeneraciones §al
aparato de adherencia y de todoa los componentes tisulares
en defectos sumergidos v no se observd gran resorcidén de la

raiz, anquilosis o necrosis pulpar sobre raices sumergidaa o

no smrgiciaa .




Bowerms, G., et., al en 1989 realizaron la parte II de
evaluacién histolégica de la formacidn de nuevo aparato de
acdherencia en  humanos, hay evidencia  contradictoria
concerniente al wvalor de materiales de injerto para aumentar
la formacién de nuevo hueso, cemento y ligamento periodontal
{nuave aparato da adbharenaia). Este estudioc compara la
cicatrizacién de defectos intradsecs con o sin la colocacién
de aloinjerte de huesce frie ¥ secc (DRFA) sumergido dentro
da un awbiente. Los céloulos mhas apicales aobre la raiz
sirvieron como punto de referencia histolégica para medir la
regeneracidén sobre las superficies de la raiz ewxpuesta al
ambiente oral. Se obtuwieron biopsias a los seis meses y se
evaluaron histométricamente por dog investigadores gque no
asistieron al tratamiente realizado. Loa dates de 9
pacientea con 30 defectos injertados y 13 defectos no
injertados se somestieron a anilisia estadistico. Los
resultados indican que en losg ambientes sumergidos o
injertades se formd significativamente m&s aparate dae
adherencia (P menor gque 0.05) y nuevo hueso (P menor que
0.05) en sitios injertados que en sitios no injertados.
sigmificativamente mayor dafio de la altura de la cresta
alvaeclar ocurridé en defectos no injertados que en defectos

injertados (? menor gue 0.05); ocurrid miés frecuentemsnte

rageneracién del nueve aparato de adherencia, nuevo hueso y




nuevo cemento en defectos injertados que en dafectos no
injertados. Hubo mayor oportunidad de regeneracién de
adherencia de tejido conective en defectos intradesos no
injertados gue en defectos injertados; el nueve cemento
celular se formé igualmente sano sohre cemento wiejo vy
dentina o ambos cemento ¥y dentina en el misme defects., EL
ligamente periocdontal se orientd paralelo o perpendicular o
arbos, parvalelo y perpendloular al defecto; v no ase obaeryd
extenaa resorcidn radicular, angquilosis o necvosia pulpar an
les defecton injertados y en loan defectos no injertados.
Las cenclusiones de este trabajo BOI: 1. Hay
significantemente mwés puevo aparato de adherencia y
formacidén de nuevo hueso en defectos intradseos injertados
con DEDBA, que en defectos no injertados. 2. Hay mayor
cportunidad de regeneracidén de nuevo aparato de adherencia,
nueve cemento ¥y  nmeve hueso en defectes  intradseocas
injertados con DFUDBA guae en defectos no injertados. 3. Nuevo
cemento puede formarse scbre viejo cemento, dentina o ambos
cemanto wviejo vy dentina en el mismo defechto. 4. E1
ligamento periodontal puede ser orientado paralela o
perpendicularmente o ambos paralela vy perpendicularmente an
el mismo defecto. 5. Hay mwayor oportunidad de regeneracidn
dex a@h&ranaia de tejido conectivo en defectos intradseocs no

injertados que en defectos injertados.
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6. Hay significativamente mayor dafic a la altura de la
cresta alveolar en defectos no injertados que en defeotos
injertados. 7. Extensa resorcién radicular, anguilosis vy
nacrestis puipar no fusron secuelas commes en defectos
1ntraéaaqs humanos con o sin colocacidn de DFDBA. (7)

Bowars, 6., eb.al en 1989 realizaron la parte III de la
evaluacidén histolégica de la formacidn de un nueve aparato
de adherencia en humanos. El propbdalto de este estudic fue
comparar la cleatrizacidén de defectos dseos con y ain la
colocacidn de aloinjerto da hueso frio y seco (DFDBA) en un
gmbiente no sumergido, en humanos. Los c<caloulos mas
apicales sirvieron de punto de refevencia histolégica para
delinear la superficie de la raiz expuesta en el ambiente
eral, para medir el nueve aparate de adbherencia y la
formaciédn de los componentes tisulares. Injertos de encia
libre se colocaron para cubriy defectos injertados y
defectos  no injertados, para retardar la migracibén
epitelial. S¢ obtuvieron bilopsias a los 6 meses y la
regeneracidén se evalud histomébtricamente. Log resultados
indican gque los defectes no injertados formaron una larga
unidén epitelial en el espacio completo de la superficie de
la raiz expuesta y a la vez se extendid hacia la muesca
apical de referencia. Los injertoa de encia libre no

aumentaron la regeneracidén del nuevo aparate de adberencla,
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nuevo cemanto, nuevo tejide conective o nueve hueso en
defectos no injertados. Se observd la formacibén de un nuevo
aparato cuando los defectos intradsecs fueron injertados con
DEDBA  {(x1.21 nm); asignificativamente se formdé més nuevo
aparato de adherencia (P menor que 0.005), nuevo cemanto (P
manor gue 0.005), nueve tajido conective (P 0.08) ¥y nuavo
huessoe (P menor gue (.0001), el nuevo cemsnts celular se
formd sobre cemento wiejo y dentina pero a la vez se formd
para cubrir a ambos en el miswmo defecto. El ligamento
periodontal se orientd mas frecuentemente perpendicular a la
raiz. Hubo mayor dafic en la altura de la cresta alveclar en
defectos no injertados gue defectos injertados v no se
obgervd extensa resoveldn de ralz, anguilosls y necrosis
pulpar en los defectos injertades ni en los defectos no
injertados {8} .

Pippin en 1990 demecstrd degeneranidén del epitelio en
é@lg&jég gua fueron posicionados aploalmente de la oresta
alveclar siendo por esta razén gue la capacidad del epitelio
de sobrevivir puede ser limitada en presencia de ligamento
periodontal maduro, tejidos conectivo y hueso. 8Sin embargo,
51 el tejido esta inflamado, por la presencia de productos
de placa, habria recurrencia de bolsas periodontales (36).

Caffesse. R., et.al en 1990 realizaron un estudio sobre

lesionas de furca olase II tratadas por regeneracién




gulada de tejidos en humanos: casos reportades. El objetivo
del trabajo fue evaluar la respuesta de los defectos de
furca clase II, en molares inferiorea a la regeneracibdn
guiada de tejidoa. Los resultados mostraron el efecto
beneficioso de regeneracidn guiada de tejidoa (GTR) produce
mejores reaultados en el tratamiento de defectos de furca
clase IT gue pioezas no tratadas con GTR (9) .

Gottlow, J., et.al en 1990 realizaron una investigacién
sobre regeneracidn guiada de tejidos en e} tratamiento de
raceslidn gingival, en monos. El objato de este eatudio fue
evaluar el efacto de la membrana de politetrafluoretileno
(PTFE) en los defectos tipo recesibén y examinar la relacidn
existente entre la membrana de PTFE y el tejido periodontal.
Los rasultados de aste estudico meostraron: 1) cantidad nueva
de insercién en ralces expuestas al acumule de placa como en
rajces quirirgicamente expuestas; 2) laa mewbranas usadas
pueden promover predeaciblemente la formacidébn de la
adherencia de tejido conective en defectos tipo recesidn.
Un prerequisito es, sin eumbargo, gque la membrana de barrera
saa correctamenta colocada, previendo un adecuade espacio
para que crezca dentre el tejide periodontal (21).

Andareg, €., at.al en 1$9%1 realizaron un estudio scobra

la evaluaciébn clinica del uso de aloinjerto de hueso seco
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con regeneracidén guiada de tejides en el tratamiento de
lesién de furca invasiva en molares. El propdsito de este
estudic fue evaluar el potencial del aloinjerto de hueso
frio ¥y seco (DFDBA) combinado con un material de barrera en
el tratamiento de defectos de furca en molares de humanos
comparadoe con técnicas de barrera sola. La membrana fue
removida de la 4ta. A la 6ta. Semana post-insercidén. Hubo
una diferencias estadisticamente clara en la reparacién de
hueso horizontal y vertical favorecidoa por el uso da
injertos de hueso desmineralizado combinado con la membrana
e-PTFE. Hubo un 85% de disminucidn de la profundidad de lo=
defectos &dseos con el tratamiento combinado {(de 4.1 nm a (.6
mn) versus en un 50% de disminucidn de la profundidad con la
membrana sola (3.5 mm wversus 1.7 mm respectivamente) . E1l
beneficio del uso conbinado de DFDBA con regeneracion guiada
de tejidoz fue mas evidente en las medidas HOPA {prueba de
la nueva adherencia al abrir horizontal) con 2.4 mm de
incremsnte con DFDBA versus Imm sin DFDBA. Los resultados
con la técnica quirtirgica combinada usando DFDBA y membrana
de ePTFE dasmostraron un mayor rellenco de tejido dure gue el
obtenido con la membrana sola, La posible formacidén de
hueso, la creacidn y mantenimientc de un espacic para la

repoblacién celular aselectiva, pusda ser wuna de las

funcionesa del injerte dasc. Hubo un aumento notable en el




rallenc de hueso wertical y horizontal con el tratamiento
combinadoe (1) .

Selvig, et.al en 1592 reportaron gue todzas las
membranas examinadas an su estudio fueron expuestas de 1 a 2
mm  sobre el margen gingival al momento de removerlas y
sugieren gue la contaminacién de la membrana por bacterias
del ambiente oral y la inflamacidén gingival marginal que
ocurrid es poco probeble que afecte la organizacibén de los
tejidos profundos cerca de la superficie de la rafiz {42).

Pritlove-Carson, 8., et.al en 1994 realizaron un
estudic acerca del andlisis inmmchistoquimice de tejidos
regenerados obtenidos de defactos periodontales tratadosz con
memoranas de politetraflucretilance expandido. Realizaron un
anjlisia inmunccitoquimicoe de muestras de tejide blando
formade debajo de la membrana de politetraflucoretilenc
después de 5, 6 y 9 semanas de haber cicatrizade los
defectos periodontales tratados por regeneracién guiada de
tedidos (GTR) . Usaron  anticuerpos monoclonales vy
policlonales para citogqueratina, wvimentin, coldgeno y los
tipos de coliageno I, III y IV. Se identificé epitelio en 7
de las 9 muestras examinadas, adicionaimente c¢élulas
mesenguimales se tifieron positivamente para wvimentin v los
tipos de colédgeno I, III y IV an todas las muestras.

Ohaervaciones clinicas indicaron que durante la
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cleatrizacidén ococurridé frecuentemente la exposicién de las
merbranas de ePIFE; la presencia y la cantidad del epitelio
ancontrade dentro del defecto bajo la membrana puede estar
relacionado con la exposicidén de la membrana que ocurre
post-cirugia. Modelos animales han demostrado incremento de
nuevo ligamento periodontal, cemento y hueso en suparficies
de raiz tratadas con GTR, comparadas con controles. 8in
embargo, resultados histoldgices positives obtenidos de
humancea son menos venbtajosos, S8& han reportado casos gque
indican qgue la formacidn de nueva adherencia ocurre, pero la
extensidén de la cual, puede contribuir sobre todo a la
cicatrizacién interior del defecto periodontal que no puede
ser determinade usando medidas clinicas standar bien
definidas. Células epiteliales estuvieron ausentes en el
tejido blando tomado de 2 defectos que presentaron minima
expealcidén de membrana en la asexta semana. El largo ascenso
dal epitelio obsarvado en tejideo tomado de un sitio con unos
3 0 4 mn de membrana eaexpuesta. La exclusién epitelial es
o de los mayores regquisitos sobre el cnal ase baasa la
téonica de GTR. Es por esta razédn (une la presencia de
cédlulas epiteliales en la mayoria de muestras de material
regenarade es de suma importancia. Un estudio previo
realizado por Pritleove-Carson en 1992 en el que examinaron

la remeocidén de membranas de ePTFE, estableciercon células
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epiteliales adharidas en michos casos y por esta rambn su
presencia debajo del tejido no fue sorprendente. De este
modo la exposicién puede permitir mis desarrollo epitelial
en el tejide de granulaecidén con evidencia de adhesibén
celular en las membranas, Loas efectosg de conponentes
epiteliales largos dentro de la cicatrizacidén de los
defectos intradsecs aon desconocidos, En este estudio el
tipo celular epltelial predominante due se identificé fue en
la capa basal, tefido con Keratina 1% con mAbBLPZK. Ento
muestra ser el tipo predominante en unién a la bolsa
epitelial y también estable las capas basales de OSE y EOE
en presencia de inflamacidén. Los fibroblastos de ia encla
normal producsn colégenos I, IIT (mayor) y V {menor) en
properclones similarea a agquellos del cutis. En el
ligamento periodontal se han &sﬁabl&c&do soligenos I
{mayor), III, V, VI y XII. El coligenc tamblén es el mayor
constituyente de la matriz organica de hueso, y un estudio
reciente realizado por Keene DR en 1991, establecid la
presencia de colagenos IIT en el hueso remodelado,
previamente se encontré solo en hueso embrionario. Mas de
un tipe de colégeno contribuye a la formacidén de fibrilla
con el relative aumsnto variade adecuado para el tipe de
tejide y ambiente., Esato muestra que durante la inflamacién,

loa niveles de ambos coligenca Iy IIT son reducidos,
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mientrana @l v {xaoadads CIGN Vasoa sanguineos) LY
incrementadc. En el presente estudio la co-distribucidn de
coliégenos I y III fue aparente en todos los especimenes de
tajido regenerado y el tejideo conectivo normal en los
controles. o fue posible cuantificar el aumento relativo
de coligeno aungue la madurez de la fibra incrementd
dramaticamente en ¢ semanas. Ea necesario realizar mas
eastudion para cuantificar el caligeno b4 células
mesenguimatosas en el procsasoc {40} .

Machteli, B.E. et.al realizaron un estudio en 19%4 sobre
los factores clinicos, microbiolégicos e histoldgicoa que
influencian el é&xito del tratamiento periodontal. EL objeto
primordial de este estudio fue determinar factor o factores
que afectan el éxite de la regeneracidn guiada de tejidos
(TR} realizada en defectos bucalea de furca clase 11 en el
maxilar inferior. Trainta sujebos con defectes de furca
mandibulares clases II  fueron pacientes del grupo A
recibieron instrucciones de higiene oral con detartraje y
alisade radicuolar, mientras gue los sujetos del grupo B
racibieron tratamiento similar, pero s8in detartraje ni
alisado radicular subginglval en log ailtios afectados, Sa
realizé cirugia con GTR usando membrana barrera de ePTFE. La
profundidad de la bolsa precperativa fue directamente

correlativa con la magnitud de la nueva adherencia ganada
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asi como con el aumento de la formacidn de nuevo hueso
dentro del area de la furca. Los sujetos gque mantuvieron
buena higiene oral y ¢ue tuvieron wminima inflamacién
gingival demostraron en todo el estudio consistentemente
major respuasta regenerativa. La pressncia de células de
tajide conective se opusieron a la placa bacteriana ¢ restos
epiteliales, sachre las membranas y pradice un aumento en la
cicatrizacidn. Los sujetos gue no albergaron Actinchacilos
actinomycstemcomitans en el &rea de terapia regenerativa,
mostraroen una mejor respuesta clinica con mayor regenaracién
de hueao que loa sulaton infectados con A.
Actinomycetemcomitans. Por 1o tanto se propone  Ccomo
auxiliar para la regeneracidn periodontal el monitoreo del
A. actinomycetomcomitans y tratamlente antimicrobilal para
los sitios infectados con éste, En resumen, se asocid con
resultados mencs favorables para la terapila regenerativa una
prueba inicial superficial de la profunfidad, pobre higiene
oral, gingivitis, infeccidn eon A. Actinomycetemcomitans y
ausencia de cklulas de tejido conectivo scbre las membranas
ratiradas (33}.

Ho&—Lay, W., at.al realizaren en 1994 un easatudio in
vitrs scbre las adherencia de microorganismoes orales a las
membranas de regeneracién guiada de tajidoa. E1 propésito

ds eate estudic fue comparar la adhesidn bacterial temprana
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en 3 diferentes menbranas dea GIR. Los microorganismos
pueden adherirse y colonizarse., Este estudio piloto indicd
que algunas bacteriazs si se adhleren a mesbranas de GIR y
que el §. Matans y P. @Gingivalis tienen afinidad de
adherirse fusrtemente igual dgue agquallos microbios testiges.
La adherencia de bacterias a la superficie del tejide y a
biomateriales ha sido reconocido como un paso importante en
el inicio de la patogénesis de la infeccidn. Los resultados
de ests estudio indican que P. gingivalis, ¥. Melaninogénica
y T. Denticola pueden adherirse y degradar las membranas
barrera, en particular las de tipo zbaorhible. e saba que
P. Gingivalia produce colagenasas y s piensa que ests
involucrada en la degradacién del tejido conectivo en la
enfermsdad periodontal. Las Dbacterias gue tlenen gran
capacidad de adherirse secretan auastancia glicocalix, entre
las gue estédn S.muatans, §.sanguis, A. Viascosua, P.
Gingivalis, P. HMelaninogénica y P. Intermedia. Bl
glicocalizx mostrd ser un factor virulento en diversos
patbgencs como actinomyoes, hactercides, Haﬁmnphilus,
Estreptococos y Eatafilococos. Be sugiere gue una vez las
bacterias son protegidas por una pelicula de glicocalix, se
vualven altamsnte resistentes a agantes antibacteriales
como: bacteribéfagos, bacteriodes, surfactantes, antibiéticosa

v cédlulas fagociticas. Por eato surgs el dilema, ai cubrir
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o no cubrir con antibildtico a pacientes SBE de alto riemgc_::
tratados con @GTR, ya que la terapia prolongada con
antibidticeo puede aumentar la evolucién de la resistencia a
la droga por la bacteria, mientras que la bacteremia
persistente puede ser causada por la banteria produciendo
glicocalix. Por esta razdn la duracidén de la profilaxis con
antibidtico para pacientes de alto riesge  durante
procedinientos de GTR queda en duda (23).

Thorarinn J.8., sab.al an 1994 realizaron un estudio
sobre el llenado de defectos ésecs con el uso de membranas
de ePTFE para aumentar la regeneracién de huesc y cemento en
defectos supraalveolares largos, en perros. La regeneracidn
de hueso alvecolar y cemento después de la terapia
reconstructiva de llanade del defecto O6seo con menmbrana
ePTFE se evaliio en efectos supraalveolares periodontales en
premolares mandibulares: de 5 perres beagle. Se obaervd:
reganaraclién de cemento en todos los dientes tratados con
membrana, pedquefia rescrcidén de la raiz en todos los dientes,
anguileosia en 2 tratamientos con menbranas y en 2 dientes
control {48} .

B.'Lém 8., et.al realizaron en 19%4 una comparacién del
efacts del facbtor deal crecimientce eapidemal, plaquetas
derivada del factor del crecimiento y factor del crecimiento

del fibroblaste sobre la morfologia y sintesis del ADN de
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células semwjantea a fibroblastosz del ligamento periocdontal
de ratas, En este estudio se investigd los efectos
mitogénicos y morfogénicos del factor del crecimiento
epidermal recombinante (rEGF), de la plagueta natural
derivada del factor del crecimiento (nPDFE), y factor del
crecimiento fibrolasto natural, sobre células semajantes a
fibroblastes del ligamento periodontal. Los resultados
mostraron gque los factoer del crecimiento en altas
concentraciones no tuvieron efectos dramdticos sobre la
morfologia de células semejantes a fibroblaastos del
ligamento periodontal de ratas. Loa resultados sugieren
que los factores del crecimiento pueden tener un mayor
impacto sobre las células semejantes a fibroblastos en el
ligamento periocdontal. El efecto quimiotactico debe ser ya
investigado, va gue la capacidad quimiotactica del factor
del crecimiente es de idmportancia para facilitar la
colonizacién de las asuperficies de la raiz (4).

Plerre M., et.al realizaron en 1894 un estudio aobre
regeneracidén guiada de tejido periodontal con una membrana
reabsorbibla de Adcide poliléctico. E1l objetivo del presente
éstudic fue evaluar el uso den 3 tipos de membrana
biodegradables de alto peso molecular de dcide L-lactico

(PLA) conteniendo respectivamente 0%, 10%, 309% de oligomaros

de bajo peso melecular para obtener regeneracién guiada de




tejidos (GTR) en el tratamiento exporimental de defectos
periodontales bucales arsades quirGrgicamente en 6 perros
adultos jovenes beagles. Eato manifestd que se puede
obtener una  regeneracidn satisfactoria  del tejido
periodontal con leos 3 tipos experimentales menbranas PLA ¥
diferencias estadisticamente significativaes pudieron ser
observadas en la adherencia epitelial, reocrecimiento de
hueso alveolar, adherencia de tejldo conectlvo y formacidn
de nueve cemento en el grupo experimental cuande se compard
con el grupo control. La resorcidén de las membranas se
inieio en la porcidn coronal y se extendid progreaivamente
en direccién apical ¥y el tiewpo de resorcidn fue semsjante
en relacidén al contenido de oligomarca. Las mexbranas PLA
podrian ser usadas como una alternativa interesante en GIR
de lesiones pericdontalea. Loa 3 tipea de membrana fueron
notablemente bien toleradas sin reaccidn inflamatoria. La
axcelante blocompatibilidad observada durante la GIR
confirmb los resultados anteriores cbtenidos después de la
implantacién abdominal subcuténea del mismo tipo de
membranas en ratas. En el presente estudio el mayor nimero
de casos cuando estuvieron presente todas las membranas PLA
fuercn rodeados por tejide conective fibroso normal sin
céiulas inflamatorias. Un epitelio parcialmente delgado

estaba sclamente presente en la parte coronal del epitelic
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formado sdlo por un periodo aorto. En concluaidn, eato
manifestd que las membranas PLA pueden ser usadas come una
alternativa da GTR en el tratamiento de lesiones
periodontales humanas (36} .

smith, B.A., et.al en 1887 investigaron el efecto del
doide citrico y variadas concentraciones de fibronectina en
la reparacidn del daio periodontal, en perros. ELl propdaito
de este estudic histolégice e histométrice fue estudiar el
aefecto del Aacido citrico vy wvariadas concantraclones da
fibronectina sgobre una nueva adherencia de tejido conectiwvo
en la cirugia periodontal. Todo el espesor de los colgajos
mucoperibésticos fue elevado, en seis perros mesbizos sanos.
De 2 a 3 mm de hueso alveolar fue removideo a lo largoe del
aspecte bucal del diente mandibular y dentro de las Areas
interproximales de cada sitiec de la cirugia. ¥En el cemento
fue removide de la superficies expuestas de la raiz y se
hicieron muescas de referencia en las ralces y an margen dal
hueso. Acido citrico con PH 1.0 fue aplicado al instrumento
la superficie de la raiz y el interior de la superficie del
colgajo fue  bafiado con  solucibén  salina eatéril o
incrementande concentraciones (0.38, 0.75 y 1.5 mg/ml
salineo)} o fibronectina exdgena. Histoldgicamente en las

seccicnes de tejides se examiné: 1) la adherencia y

preliferacién epitelial; 2) organizacidén y maduracidén de las




fibraa periodontales; 3) tipos de células inflamatorias; 4)
el grads de vascularizacién de los tejidos y 5) presencia o
ausencia de deposicién de nueve cemento. Histométricamente
ias medidas fueron tomadas de @ 1) la supsrficie da la
muesca de la raiz a la extensidén aplcal del epitelio
funcional y 2) de la extensidn apical del epitelio funcional
al margen de la encia libre. Loa resultados del estudio
demmostraron un  increments  significante en 1a npueva
adherencia del tejido conectivo en todos los sitics de
cirugia donde se agregd fibronectina exdgena, perc no hubo
ventaja obvia al inorementar concentraciones de fibronectina
a nivel de plasma (0.38 mg/ml}. La razbdn para la terapia
periodontal en dirigida a eliminar la  enfermedad,
restaurande el tejide periedental a un  aestado sano,
funcional y el subsiguiente mantenimiento de eatos tejidoa.
o ha encontrade evidencia histelégica de cementogénesis y
nusva adherencia de tejido conective dafiado por la
enfermadad, en la superficie de la ralz con el uso de Acido
citrico para desmineralizar las ralces. Cuando se us0
fibronectina con acido citrice se mostrd una ayuda en la
regeneracién  de la  adherencia del tejido conectivo,
poaiblemente por el incremanto de las interacciones entre
coldgenos de las superficies expuestas de la rajz y el

colageno de las auparficies expuestas de la rajz y el
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célégﬁno vy fibroblasto que el &cido citrico y el empleo de
diferentes concentraciones de fibronectina exdégena es
estadisticamente significante sobre la readherencia de
tejido conectivo. El incremento de la concentracién de
fibronectina no fue significante ya que el incremento en los
niveles coronales de readhersncia de tejide conective fue
mimilar. La fibronectina éxogena usada mejord durante la
cirugia en humanos 1a hemoatasia b4 anastomosis
microvascular, promoviendo la cicatrizacién de la herida ¥y
sirviendo como adhesivo tisular. Incrementos de niveles de
fibronectina son  ohservados naturaimente en  humanos
tempranamente, para reparacidén y organizaciédn de la herida.
células epidermales pueden migrar sobre la matriz de fibrina
y fibronectina, aunque la matriz carezca de laminin o
coladgeno tipo 1IV. La principal funcién de la fibronectina
{FN) parece ser la promocién de la adhesién celular para
varias sustancia biolégicas. Diferentes astudios también
han revelads que la FN tiene un efecto sobre los
fibroblastos y remodelacidén del tejido en la cicatrizacidn
de la herida. La fibronectina es un sensitivo escudo de las
proteasas neurales, presente en el sitio de la inflamacién.
Estas proteasas causan pérdida de propiedades biolégicas de
1a FN. Vercelloti establece que la FN, alternada por lo=s

neutrédfiles libera productos, causando  incremento de
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adherencia de PMNs a las células endoteliales. FPor esata
razén es que la FN alterada puede ampliar la infla@acién.
Una razédn de incremento de los niveles de la nueva adhrencia
del tejido conactive puede ser gue la FN estaba presente en
suficientes cantidades para evitar la completa inactivacidén
por las proteasas neutrales. Las propiedades de la ¥N son
importantes para la remocién de bacterias y tejido necrédtico
durante la cicatrizacién y organizacidén de la herida. Una
gran concentracién de FN pueds facilitar 1la remocién de
grumos después de la cirugia. Ia regeneracién de cemento y
de la adherencia de tejido conectivo, previamente dafiado
sobre las suparficies de la raiz, es poaible con
procedimientos quirtrgicos. tna combinacibén de Acido
citrico ¥ FN manifiesta mejores resultados para una nDuava
adherencia. Un reciente eatudio de Caffesse, R., et.al
eatablecié gue la FN sola produce una pequefiisima nueva
adherencia, que loa dientea de control tratados sin FN o
soido citrice. Cuando la FN se combiné con dcido citrico,
1a nueva adherencia fue mucho mayor que en la herida con
holde eitrico, solo. Estos hallazgos fueron atribuidos pava
alevar la adhesién entre fibras de colégeno al tejido ¥y las
fibras a lo largoe de la desmineralizacién de la supsrficie
de la raiz. Boyko establecié el incremento de la adharencia

a los fibroblastes en laa superficiea da la raiz
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desmineralizadas por los &cidos. Ellos concluyeron gue la
FN sintetizada por los fibroblastos es capaz de rechazar el
sustrato de colidgeno creadoe por la desmineralizacidén de las
raices. Fernyhough y Page reportavon aumento de adherencia
de fibrolastos en dientes con 4&cido citrico o FN, La
adherencia fua may similar entre FN ¥ dcido c¢itrico, ain
embargo no ae hizo comparacién con los agentes usados en
conbinacidn. Polson y Froye sugirieron que la FN puedsa
tener potencial significante para facilitar la adherencia de
tejido conectivo a las superficies desmineralizadas de la
raiz, uniéndose a la interaccién colagenc-fibrina. Ellos
concluyaron gua la FN  probablemente no es un agente critico
para la prosperidad da una nueva adherencia de tejido
conactivo. ¥l mmcanismo propuests en la readherencia
conectiva por desmineralizacién de la raiz implica un enlace
de fibras colidgenas en el colgaje ¥y la raiz. Frank estudid
dientes Thumanos tratados con cirugia aplicando 4cido
citrico; observd y describib 2 tipos de adherencia de tejido
conectivo: en el primer tipo habia formacidén de cemento con
fibraa de Sharpey funcionales; en el segundo tipo mostrd un
lecho mineralizado de dentina decalcificada-coligeno
enlazado con fibras, las cuales fueron secratadas por

fibroblastos del colgajo. Este enlace ocurre, por lo que es

esencial la buena adaptacién de les colgajos despuds de la




clrugia. Batudios en animales muestran alta adhaﬁ&naia de
tejido conective en &reas con colgajos que fueron Liien
adaptados en comparacién con areas de control con espacion
entre la superficie de la raiz y el colgajo. Conclusiones:
1} Un incremento significante en la readherencia de tejido
conectivo ocurrié en todos los sitios de experimento donde
se uad fibronectina exbégena. 2} No hubo ventajas obvias al
incrementar la concentracidn de FN exdgena a nivel de plasma
{45) .

pitaru, 8., et.al en 1988 realizé un estudio acerca del
crecimiento vy migracidén de células epiteliales gingivales
sobre superficies de raices mineralizadas y parcialmente
desmineralizadas, en un sistema in vitro. E1l propdsito de
sste estudic fua determinar la capacidad de las células
epliteliales de migrar y crecer asaocbre las superficies de
ralees mineralizadas y parcilalmwente desminerzlizadas en un
glatema in wvitro. Secciones rectdngulares de transplanta de
encia adherida se obtuvieron de perros mongrel Yy se
colooaron sobra cemento mineralizado Yy parcialmente
desmineralizado en un medic de cultive gue contenia
transferrina, insulina, factor del crecimiento epidermal,
cortisona, lipoproteina de alta densidad y selenio. Después

de 7 dias de cultive, loa especimenes fueron preparados para

examen con micreacopic electrénico. El aumento en el




crecimiento epitelial de cada secclén se aprecid midiendo la
distancia entre loa 4 aspectos del transplante rectangular y
del extremo del epitelio celular opuesto a cada uno de
estos aspectos. EL valor principal obtenido del crecimiento
epitelial fue el que crecid sobre el cemanto mineralizado
aiendo 6 veces mAs grande que en las secciones colocadas
acbhre el cemento parcialmente desmineralizadeo. Estoa
resultadea indican que la dééminaxalizacién. parcial del
cemento no soporta el crecimiento y la migracién epitelial
in witro. El cracimiento epitelial de los transplantes de
encia cultivados schre cemento mineralizado fue bien
desarrollado cerca del tranaplante., El crecimiento apitélial
mantuve contacto con las c¢élulazs confluentes a la capa.
cuando se observe a gran aumento laa células tenian una
apariencia poligonal y exhibieron contacto tenso célula con
célula y se observaron nﬁcromllosidaéea sobre sau aspecto
dorsal. El corecimiento epitelial da los transplantes de
encia cultivados sobre cemento parcialmente desmineralizados
fue pobremente desarrollado en los nistos aspecimensas ¥ no
#n otros. En los transplantes gque exhibieron cierta
extenslién del crecimiento epitelial fue limitado y solamente
fua en unc o doa aspactos del transplante. ocasionalmente su
contorno periférico presente proyecciones epiteliales. Los

resultados indican gque en contraste al cemente mineralizado
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al cemente parclialmsnte desmineralizado no soporto el
sobrecrecimiento epitelial del transplante de encia,
Desmineralizacidén parcial puede mostrar aumento de migracién
hacia adherencia de células de tejido conectivo periodontal
a la superficie dental in wvitro. Esta evidencia
experimental y el presente estudioc dan créditc a gue las
fibras colégenas dentales mejoran la capacidad de las
células del tejido conective pericdontal para competir con
las células epiteliales y de este modo ser las primeras en
colanizar las superficies de la raiz después de la cirugia.
g9in embargo, a pesar de loa resultados saimilares obtenidos
da los estudios in witro, los datos concernientes al efecto
de la desmineralizacidén parcial obtenida en estudios
clinicos y experimentales in vitro son contradictorios {38} .

caffesse, R.G., et.al en 1991 realizaron un eatudio
sobre la reparacién periodontal usando regeneracidn guiada,
ééido citrico v aplicaclén de fibronectina. E1 propdsito de
este estudio histolbégico e histométrico realizado en perros
fue evaluar la reparacidén de los tejidos luego de haber
utilizado técnicas combinadas a través del material
periodontal Gore-Tex, deamineralizacidn de la raiz con &cido
citrico vy aplicacién de ILibronectina autologa. Los

resultados dm este estudic han demostrade que ez posible

favorecer la regenaracidén de nuevo tejido conective y su
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adherencia a la superficie dea la ralz expuesta, por
procedimientos quirirgicos que estén basados en el
principio de regeneracién guiada de tejidos (la regeneracidn
coronal del hueso alvecolar e insercién de fibras de
colageno}; dan base al concepto de que las células
progenitoras gqua nacen del ligamento pariodontal ¥y
posiblemente del huesc, tienen la capacidad de nueva
adherencia. La regeneracién parcial de tejides pericdontales
fue obtenida cuando se coloco una barvera de papel de filtro
Millipore o material periocdontal Gore-Tex. El material se
interpuso entre el tejido gingival y la superficie expuesta
de la raiz y el hueso alveclar de soporte en el otro lado.
La barrera tuvo dos objetiveos: 1) prevenir la colonizaanién
de la superficie de la raiz expuesta, por células ginglvales
y 2) permitir la repoblacidn selectiva de esata superficie
por oélulas del ligamente periecdontal. Los resultados
mostraron gque en la cicatrizacidn periodontal, postericr al
uac del procedimiento con @TR: 1) hubo aumento de tejido
conectivo y regensracién de hueso alveolar, y gque 2) la GIR
en conjunto con Acido citrico scbre las superficies de la
railz expuestas, mas aplicacién de fibronectina autologas
produje resultadsos un  poco mejores, perc no fueron
eatadisticamente significantes. FEn ambos eatudios usando o

ne #cido citrice o aplicacién de fibronectina, se vie la
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nueva adherencia da tejido conective y regeneracidén de huaso
alveolar sin complicaciones por la reabsorcién de la raiz y
anguilosia dentoalveclar, en las ralces tratadas con GIR.
Este estudio mostré que el acondicionamiento con &cido
citrico frecuentemente resulto en reparacidén completa de
tejido conective, sin embargo, la reabsorcidn de la raiz y
la anguilosis fueron protagonistas en el sanamiento {10} .
Galgut, W., realizo un estudio de regeneracién tisular

gulada, observacidn de cinco casos tratados-1990.

DIBCUSION
EL potencial e regenaracidn den membranans
periodontales, ha sido mostrado. Estas mwembranas presentan

algunas desventajas.
CONCLUSION

Bl colagens biodegradsble ha demostrado aer potencial
ayudado en la curacién post-guirdrgica en algunca casos;
probablemente no sea el mejor material para ser usado como
una menbrana o barrera en la técnica de regeneracidén ébsea
guinda.

Los resultados de esbe &ﬁtﬁdi@ ¥ otros indican que el
prondstico deld procedimiento es dudoso, diferentes
raspuestas de recuperacidn pueden ocurrir en diferentes

individuos y en diferentes sitios en una misma persona. Mas

inveatigaciones se hacen necesarias para determinar que




factores goblernan v regulan los fTactores de curacidn y
regeneracibén sobre aguellos gue han dado como resultado la
necroais de los tejidos, post-cirugia, esto permitird
astablecer las caracteristicas de la membrana ¢ barrera que
es mHs adecuada para guiar la regeneracidn tisular guiada
{18) .

I1IT. TRATAMIENTOHZ ACTUALES UTILIZANDO HIDROXIAPATITA.
HIDROXTAPATITA

Hidrexiapatita {HA): es un compuesto cerdmiceo de fosfato de

calalio o Cau(POg)g {OHp) , en odontologia es utilizado como
revestimiento inorganico “hicactivo"” para implantes
dentales. Es un material compabible y no téxico; es un

compuesto policristalino denso, no poross Jque fa aconvierte
en parte integral del tejido dseo wvivoe, la interfase del
humso y el producto ceramice es mis resistente gque el huesco
o el coempuesto cerdmico solo. En consecuencia, entre el
huesos vy la hidroxiapatita se produce una esatructura tipo
puente, conocida como apatita bioldgica, el hueso se une en
términoe ¢uimlcos a la hidroxiapatita {11}.

FUENTES DE BIDROZITAPATIEA

La apatita es un nineral de mucha importancia técnica y
econémica por ser principalmente portador de  acido

foafbrico. Eatéd wuy repartido en ecristales microscdédpicos en

la mayoria de rocas eruptivas donde forma a wvaces masas o




vetas filonianas, también se eoncuentran en las plzarras
cristalinas, accidentalmente puede aparecer en grandes
cristales en pizarras talcosas y cloritosas, hasta en
calizas granuladas. Las variedades compactas (fosforitas)
ae encuentran come producte con la tranaformacién de las
calizas en estade sedimentario en las cavidades de basalto
{oeteoliton}).

La localizacién geografica de la hidroxiapatita a nivel
internacional se encuentran a continuacién moncionando las
localidadea gue producen coristales de calidad y c<olor
excepcionales:

Checoslovagquia: Montes urales y el rio Takaxilaja

Italia: Tirol y Frentina

guiza: Tieino, San gotarde y Val Maggia

Sojonia: Alli los cristales son puysura

Noruaga: Se presenta la variedad azul y verdosa llamada
moroxita

Suscia: Guelliverde y Nordmark en Vermland

Espafia: Se encusntra la piedra de aapérfagc ¢ esparragita en
Jumilla moraia

Inglaterra: Se sncuentra en minas de estafic Cornwal

Méxnico: En cerro mercade Durango aqui la apatita es may

similar a la esparragina en Espaia
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Japbdn: Los aristales incoloros tabulares prapiﬁﬂ da la
regiébn de Ashio

Estados Unidos: 8Se encuentran criastales de apatita en las
vetas de pagmatita en Maine Monte

apatito anburg, condade de éxford massachusetts, Hampshire y
connecticut: en Nueva York hay grandes cristalaes en al
condado de St. Laurence.

Canada: 8o localiza en Ontarie central, en el condado de
ottawa templaton, Portland y Wakefleld. Los cristales de
Apatita de esta regidn son algunas veces de tamafio enorme,

uno en Buckinham peso 225 Kg y midié 1.85 de circunferencia.

LOCALIBACION HACIONAL

La regién de la Bierra de las Minas, en los departamentos de
Izabal y Buehuetenango, se ha encontradoe algunoa fraguentos
de oristales sumamente pequefica, estoa hallazgos foueron
causales puesto que 1os geblogos 8cheel y Lucero en sus
expediciones buscaban otras rocas minerales, an  sus
excavaciones a estudiar detenidamente cada uno de los
aristales encontrados describieron algunos dentro dal grupo
de l1a apatita. consldaran que en nuestno pais por las
condiciones de presién atmesféricas ¥ clima no es may

frecuente la formacidén en la naturaleza de ascs aristales
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porgué ripidamente preacipitar formande otros compuestos de
la familiz del calclio (15).

kenney, B.E., et.al en 1884 realizaron un estudio
acerca del uso de poros de hidroxiapatita en defectos
periodontales. Después de una terapia inicial
selacaionaron defectos angulados interproximales, con el fin
de implantar hidroxmiapatita porosa para dar forma al defecto
periodontal. Fl material usado para la implantacién fue
hidroxiapatita de 1%0 a 200 un. ®l propdésito del eatudio
fue usar interpore 200 en forma de block, para dar forma
adecuada al defecto periodontal., loa resultados demestraron
que el poro implantado produce reduccidén en la prolundidad
de la bolsa y ganancia en el nivel de insercoidn ({26).

Meffert, Roland M., et.al en 19%84 realizaron un esitudio
de hidromiapatita para tratar defectos oOseos pericdontales
en humanos. feleccionaron doce pacientes entre 32 y 60 anos
de edad, oon defectos intradseos periodontales y se les
injertaron hidroxiapatita. Los datos clinicos mestraron
¢que la hidroxiapatita tiene un gran potencial como material
de implante debidoe a la aceptacidn por parte de los tejidos
duros y bhlandosz. Sugiere gue este tipo de implante en

defectos pearicdontales dmsez seflala una mejor eliminacidn
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del defecto que la gue sa efectiGe por el mbtods de
debridacidén {32)

carranza, F.A., et.al en 19886 realizaron estudios
histelégicos de defectos periodontales después de colocar
hidroxiapatita porosa, Saleccionaron dientes que
presentaban bolsas pariodontales intradseas, y qu& serian
extraidos por razones de protesis. Estos dientes fueron
extraidos con una porcibn de su periodoncle, 5 & 6 mesas
despuéa del tratamisnto y estudiados hiatolbégicamente
encontraron que los implantes de Hidreoxiapatita porosa
estaban invadidas por tejido conective y que continuamente
se estaba formando tejido bseo. Encontraron gue no 8
evidencia ninguna reaccidn inflamatoria provocada por el
material implantado. El epitelic de unidn se extendid
ligeramente por debajo del iimite coronal del implante.

comparando laa medalidades hidroxiapatita no porosa,
hidroxiapatita porosa y simpla debridamiento ravelaron
estadisticamente una mejoria significativa de (0.05) en
porcenta’ie del defecto resuslto en sitios tratados con la
forma de H.A. no porosa (12).

gthal, 8., y Froum, &., et.al 1986 realizaron un
estudio de ia raspuasta histolégica da  poros de
hidroxiapatita implantada en defectos pericdontales en

hurancs. on total de doce lesiones periodentales,
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fueron sometidas a una evaluacién clinica e histolédgica para
determinar la forma en que la hidroxiapatita colocada como
implante, actta en la reparacién o recuperacidén de lesiones
intrabseas periodontales. En general poco tiempo después de
realizade el debridamiento y la colocacién del injerto, la
respuesta histolégica evidente es da que no ocurre en forma
frecuents una nueva insercidn®Spitelial. En las superficies
radticulares expuestas, no paracid hacerse pressnte
cementogénesis y nuevas fibras periodontales. Debe notarse
que el borde gingival de la encia habia retrocedido
apicalmente a la altura dejada por la marca del cileoulo mas
profundo ¢ue habia sido removido previamente. 8in embargo
los implantes de hidroxiapatita porosa, apenas a los tres
meses ya evidenciaban principios de osteogénesis y mas aln
después de transcurrido un afio.

ILas muestras tomadas a loa tres meaes de iniciado el
axperimanto, mostraron  disminucién de la  insarcidn
epitelial, notoria inflamacién en el margen gingival de la
reqgién pero en el sitioc de loa implantes, las particulas
astaban rodeadas da cdlulas da tajido conectivo y no habia
ninguna reaccidén tisular gue hiciera evidente alguna
inflamaclidn seria. Ep zlgunos sitios da la periferia del
implanie se habia iniciado la formacidén de tejide Omeo,

tanbién observareon hiastologicamente, una fusidén directa
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entre el hueso de la areasta y el tejido dsec recién formado
en el implante, siendo también este procesc miy limitado.

Podria obgervarse también remodelacidén de la cresta
bsea, recuperacidén de la bolsa pericdontal ¥y disminucidn de
movilidad de las piezas (46).

Parnatt, J.,et.al 198% realizaron un estudic de
comparacién de hueso desecado Yy congelados (aloinjerto) e
hidroxiapatita porosa en defectos periocdontales en humanos.

Realizaron también estudios comparando sitios  con
injertos y sitios ain injertos, demostraron que los =aitios
con injertos pregentan una mayor mejoria gue los sibtios sin
injerto. Injertos ésecs con diversas téonicas, tanbién han
demostrade evidencia histolégica de 1la regeneracidn del
aparato da retencion congistente &n el ligamento
pericdontal, cemento y el hueso alveclar de soporte. Este
material ha demostrade potencialmente ser un injerto de
hueso sintético. Un estudioc realizado en perros, por
Barnett, J., et al. Ha demostrade que la hidroxiapatita
porosa  puede ser rodeada, e invadida  por tejido
fibrovaacular tejido dsec, lo gque es una promesa para uso
clinico como inductos bseo.

La hidroxiapatita en forja de grénulos y FDBA, son dos
formas convenientes de material para injertos, sin embargo

todavia tienen gue ser comparados clinicamente.
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El propbésito de este estudio fue comparar la
afectividad de los granules de hidroxiapatita porosa y un
aloinjerto hecho de hueso congelade y desecado en el
tratamiento de defectos periodontales en humanos.

Un 74% de los injertos de FDBA en el presente estudio
proporcionaron al menos 50% de reparacién del dafecto bseo
original.

La ganancia clinica de la ingercién, por el llenado
baseo, ea reaultado directo del aumento de la reparacidén del
hueso, otros estudios de injertos han reportado similares
hallazgoe. La reduccidn de l1a profundidad medida con sonda
periodontal, fus ligervamente mayor en los sitios de FDBA,
gin embargo se puede relaclionar con la falta de reduccidn de
1a profundidad a la bolsa. Los sitics injertados con
hidrvoxiapatita porosa.

Loa hallazgos de este estudio sugleren que los injertos
de hidroxiapatita actGan coms llenadores coh evidencia de
ostebgenésis.

Andlisis histolégicos el material cureteado, revelavon
poca actividad osteogenica asociada c¢on el ¥FDBA o las
particulas de hidroxiapatita porosa. Esto es evidente en

los reportes de la naturaleza ostecconductiva de esates

materiales para injertos.




concluimos que la poca diferencia en potencial de
reparacién de FDBA en hidroxiapatita porosa gramular (2).

Ettel ,R., et.al 1989 realizaron un estudic de injertos
de hidroxiapatita porosa injertada, somparada con el proceso
da curacién gue ocurre en opevacionas fictivas ¥y bolsas
periodontalas subcraestales ain sex eperadas, dejadas como
control en primates. Condujeron: Dos hipdtesis negativas
fusron axperimentadas en esta inveastigacidn y ellas fusron:
1. Aparentemente un grado similar da curacidn periodontal
ocurrid en los sitios de injerto y aparente cirugia, en los
sitios no operados poca fue la regeneracién  del tejido
conective de la insercibn.
2. La osteogénesis puede ocurrir alrededor ¥  con
hidroxiapatita porosa implantada préxima al hueso en las
crestas.
3. Cementogenesis y la formacién del ligamento pericdontal
pe presenta enh inplantes da hidroxiapatita porosa ¥y
superficies alisadas de las rajces de las piezas control
operadas aparentemente.
4. Algin grado de extensién apical de la unién epitelial por
debajo de la cresta dsea alveolar fue observada en algunos
casos a continuacidédn del implante de aparente cirugia.
5 Wo se evidencia la aparicién de células gigantes o

pélulas redondas en respueata inflamatoria asociada con
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hidroxiapatita porosa en los implantes al macacus BRhesus
{16} .

Frentzen, Mathias, et.al 1989 realizaron un estudio del
usoc de poros de hidroxiapatita granular en el tratamiento
quirargice de periodontitis avanzada. El presente reporte
clinico describiré la indicacién para la utilizacidn y los
resultados de utilizar hidromiapatita en la forma de easferas
poligonales redondeadas y porosas, con un P.H. alte (9.5},
en casos de periodontitis avanzada.

Loa resultadea clinicos <de los c©asos tratados de
periodontitis avanzada, pueden mejorarse COR el uso
selectivo de granulos e hidroxiapatibta, que es un substituto
de hueso sintético, por sus propledades éateotrbplcas.
Eatos procedimientos vueltos a examinar han revalado que las
polsas periodontales éseas, bhan sido parcialmente llenadas
con “tejide duro” aproximadamente 10 semanas poat-cirugia
eate tejlde duro consiste o asta compuesto de grénulos o
hueso regenerado {(17) .

Lekovic, V., et.al en 1990 realizaron un estudioc acerca
del tratamiento de defectos de furca clase 1I, usando poros
da  hidroxiapatita en conjugacién con membranas dea
politetraflucretilenc. Esta estudic sugiere que hay una
diferencia en la reparacién de lesién de furca en molares

cuande se usan loa poros de hidroxiapatita y cuande se usa
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una membrana como barrera. Las lesiones tratadas, con poros da
hidroxiapatita ganaron adherencia clinica y reposiciédn de hueso
horizontal vy vertical, mientras gue las lesionas tratadas
dnicamente con membranas come barrera ganaron solamente adherencia
con menos regeneracién de hueso. Hay menos recesiédn gingival post-
quirirgica cuando se utiliza la combinacién de hidroxiapatita mas
membrana ¥y que hay mis resistencia de los tejidos a la profundidad
del sondeo (29).

Seibert, Jay y Nyman, en 1930 realizaron un estudic sobre
aumento localizado del reborde alveolar en perxxIos, Usando
membranas e hidroxiapatita. Este estudio fue disefiade para
avaluar el potencial de reconstruceién de los defectos o6seos
localizados en el reborde utilizando tejide conactivo. Losg
tres cuadrantes utilizados para el estudio fueron cubiertos con
membranas y/o huesc ¥ tejidos conactivo no mineralizado. ElL
examen histolégico confirmé que el espacio en los defectos éseocs
se lleno eficazmente con hueso joven an %0 dias. No se chgserve en
los sitios de control (41).

Shira, Robert, B; en 1930 realizé un estudic del usc de la
hidroxiapatita, para incrementar el hueso alveolar atrofiado en
pacientes adéntulos. En general puede decirse que al incrementaxr
la cantidad de hueso de los rebordes alveclares, sin importar la

thonica usada, significa un mayoxr confort para los pacientes e

ntilizaban prétesiz totales (43).




ORJBETIVOS
GENERAL
Evaluar clinica y radiograficamente la respuesta de los
tejidos de soporte dentario, en pacientes con enfermedad
periodontal avanzada, que han aido tratados a través de la
técnica de regeneracién Odsea guiada usando teflén, mas

colocacién de Hidroxiapatita.

ESPECIFICOS

1, Evaluar y analizar clinicamente las dreas de los pacientes
gque recibieron tratamiento de regeneracidn guiada con
teflén mas Hidroxiapatita.

2. Bvaluar y anslizat las radiografias de las dreas de la
cavidad bucal de los pacientes que recibierdn tratamiento
de regeneracién Histica guiada con membrana de teflén mas
Hidroxiapatita.

3. Comparar los resultados pre y pos gquirargicos de las areas
de la cavidad bucal de los pacientes con tratamientos de
regeneracidén guiada de tejidos con membranas de tefldn mas

Hidroxiapatita.
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VARIABLES

a - TNFLAMACION GINGIVAL

a.1l~ INDICADORESR:

COLOR

£l ecolor de una esncis sana, es por lo regular rosa
padlido; el aspecto palido se compara al rojo de la micosa
bucal gue se debe al grosor ¥ estado quaratinizado de la
superficie del epitelio (19).

El indicador de cambio en el color de la enciz serd:
- presencia de color rojo o rojo azulado en wvez dde rosado
palido.
CONTOBRRQ

La forma de la encia depende del contorno y tamafio de
las Areas interdentales, las cuales a su vez dependen de la
forma y posicién de los dientes. La punta de la papila
gingival es la parte mAs incisal u oclusal de la encia. El
margen gingival es delgado, tiens una terminacidén contra el
diente en forma de cuchillo ¥ en la mayor parte de los
dientes humanos s r@dﬂndéado (18} .

Los indicadores de cambyic en el contorne de la encia
serA:

- Pressncia de abultamiento en las papilas interdentales.
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~ Margen gingival edematoso en wvez de ser delgado y con
horde afilado.
-~ Margen gingival abultads cerca o en 1a protuberancia de la
corona.
CONBIS8TENCIA

A la palpacidn, en la encia debe ser firms, resistente
y ligada con firmeza a loa tejidos duros subyacentea; la
encia marginal, aungue es movible, tiene que aptar adaptada
a la superficie del diente (13).

Log indicadores de cambio en la conaistencia de la
sncia serin:
~-A la palpacién, la encia se presente blanda.
~-A la palpacidén, la encia marginal se desadapte de la

superficie del diente.

PRESENCIA DE EXUDADO HEMORRAGICO
Se caracteriza por la abundancia de células rojas de la
sangre, resulta como salida de sangre en el area de la

lenidn.
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PRESENCIA DE EXUDADC FURULENRTO

Su rasgo fundamental es la abundancia de leucocitos
polimorgonucleares, como consecuencia de lo cual ha de
formarse pus en el sitio de la lesidn.
PRESENCIA DE EXUDADO SEROZO

su rasgo tipice es el aumento del fluide fulcular en el

aitio de ia lesidn.

b )} MOVILIDAD DENTAL

Todos loa dientesa tienen movilidad normal de 0.05 nm a 1
moa {19) .

El indicador para determinar presencia de movilidad
dental anormal seréa:
-~ gue al colocar un instrumente con punta roma en la
superficie lingual y otro saimilar en la superficie bucal,
presionandoe suavemente, el diente se maeve ds;& imm o mas en
direccidén bucolingual ¥y presente movimiento de oclusal a
apical, tomando como guia el borde incisal o cara oclusal de

la o las pieras vecinas a la pieza examinada.

< } PROFUNDIDALD AL SONDEC
La profundidad normal de sondeo del surco gingival
varia de 1 a Zmm en bucal ¥y lingual 2 a 3 mm en

interproximal (19).
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Los indicadores de alteracién en la profundidad del
s5Qrco seran:

- Que al sondear con el instrumento con una angulacidén de 45
grados en superficies interproximales presente m&s de 3 mm .
de profundidad.

- Que al sondear con el instrumento en posicidn paralela a la
superficie bucal o lingual del diente, presente mas de 3mm
de profundiad.

d) REABSORCION OSEA

d.1- Indicadores:

LAMIRA DURA

Linea roentgenocapa continua que cubre la superfcie de

alvéolo dentario (13).

El indicador de alteracién en lamina dura sera:
- ha ausencia o discontinuidad en la radiopacidad

correspondiente a su localizacién normal.

CRESTA ALVEOLAR
Es la parte coronal del hueso alveolar y se encuentra de
1 a 2 mm de la uniétn cemento -~ esmalte de los dientes. Se
observa como area roentgenopaca entre las plezas dentarlas.
El indicador de alteracién en la cresta alveolar serfia:

-~ Cualquier camblo horizontal o vertical gue se observe en su

continuidad a mas de 2 mm de la unién cemento esmalte.




& )} BESPACIU PERICDONTAL:

Es un espacio limitado por un lado por el hueso
alveolar propiamente dicho y por el otro por el cemento de
la raiz de la pieza dental, su ancho varia de 0.15 a 0.35
mm, la zona mAs angosta esté localizada en la parte media de
la raiz y su méxima anchura en la cresta alveclar y en el
Apice {13).

El indicador de alteraciép en la lamina dura serd:

-El ensanchamiento del espaclo a mas de su madida normal, se
observarid como una Aarea roentgenolucente donde el espacio

periocdontal se localiza.

¥ ) Defectos 0geos

£.1- Indicadores
DEFECTOS VERTICALES O ANGULARES

Son loa gue se presentan en direccidn oblicua y forman
separaciones en el hueso a lo largo de la raiz denudada; la
base del defecto estd localizada apicalmente al hueso
circundante.
CRATERES OSEOS

Son concavidades en la cresta del defecto interdental

combinade entre las tablas vestibular y lingual.
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CONTORNOCE QREOS ABULTADOS

Exigten abultamientos 6seos causados por exostosis,
adaptacién a la funcién o formacién éssa de refuerzo. Se
registran mis frecuentemente en el maxilar que en la
mandibula.
MARGENES IRREGULARES

BEatos son defectos angulares en forma de U producideos
per la resbsorcién de las tablas baman Vestibular o 1la
lingual, o diferencias importantes entre la altura dal
tabigque interdental. Tarhién han aido denominados
arquitectura invertida. Son maa frecuentes en el maxilar

Superior.

BELACTION CORONA-RAIL:

Es la relacidén gque exiate entre la corona clinica y la
raiz anatémica de un diente,

El indicador de alteracidn serd:
-La relacién de longitud entre corona clinica y longitud
radicular.
REGENERACION POST-QUIRURGICA

cambio en cualquliera de los aspactes antes mencionados,
en las areas que fueron tratadas. |

Los indicadores de regenaracién post-guirirgica serén:
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-Aumanto de la estructura gue estaba daftada antes de realizarse la
cirugia.

-Cuande el procesc de destruccidn de la estructura dafiada antes de
al cirugia no evoluciond mis, después de la cirugia.

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL PRUBLEMA

REGENERACION GUIADA DEL TEJIDO: Es una téonica quirdrgica que
consiste en colocar barreras en defectos 6secs para excluir el
epitalio gingival y el tejido conectivo de la superficie
radicular. {(11)

MEMBRANA DE TEFLON: E= una mambrana fabricada con
politetrafivoretilenc y consta da una microestructura abierts tipo
collar y un dalantal oclusivo. Ia finalidad dal collar as proveor
un espacio para la formacién de un coigulo y las fibrillasg
immaduras de colé&gena. El coagulo y las Fibrillas inmaduras de
coldgena pueden detenar la proliferacién epitelial por inhibicién
de contacto. Como el delantal es oclusivo, el epitelio gingival vy
el tejidce conective no pueden tocar la superficie radicular; en
consecuencia, la inserciém nueva sélo puede surgir de cé&lulas del
ligamente periocdeontal o el endostioc. 1Ia Hidroxiapatita esti
disponible en el comercio en variocs tamafos Yy formas, dependiendo
de la morfoleogia y ubicaciédn del defaecto; en una cubierta astaril,

es biocompatible y puede ser o no reabsorbible. (11)
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METODOLOGTA

SELECCION DE LA MUESTIRA

Se meleccionaron 12 pacientes libres de enfermedades
sistémicas que presentaron un diagndéstico inicial de
enfermedad periodontal avanzada ( pérdida de la insercidn
epitelial y conjuntiva, dafio de cemento y hueso }.
Previamente, estos pacientes fueron tratados
periocdontalmente, y en las areas con problemas persistentes
se aplicoe la técnica de regeneracidén guiada de tejides, a
través del uso de menmbranas de teflén mas hidroxiapatita.
Los pacientes se seleccionron de una clinica dental
particular. El total de las 4reas seleccionadas fueron 19
mesiales y 12 distales siendo un total de 30 Areas ha
evaluar.

La evaluacién se hizo clinica y roentgenografica.

RECOLECCION DE DATOS3
DATOS PRE-QUIRURGICOS

Luego de seleccionados lo=m pacientes =se procedité a
obtener los datos prequirdrgicos ¥y radiograficos de la o las

Areas que fueron tratadas quirﬁrgieamente haciendo uso de

las fichas clinicas de los pacientes.




En el aspecto clinico se considerd, diagndéstico de la

enfermadad periodontal, cuando:

a) La profundidad al sondeo presentd mas de 3 mm de
profundidad en las Areas mesiobucal, mediocbucal, distobucal,
mesiolingual, mediolingual ¥ distolingual de la pileza

fratada.

b) Contorno, el contorno presentd abultamiento en las

papilas interdentales, margen gigival edematogo y abultado.

¢) Color, presencia de color roje o rojo azulado en la

encia.

d) Conaistencia, cuando a la palpacidén la encia se presentd

blanda, o se desadapte la superficie de la pieza dental.

e) Movilidad, cuando la pieza dental presentd movimiento mas
de 1 mm en direccién bucolingual, y presentd movimiento de

oclusal a apical.

f) Presencia de Exudado, cuando a la palpacién o al sondeo
periodontal se presento salida de fluido hemorragico, Seroso

o purulento.
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g) Ratraccidn Gingival, cuando la encia marginal se presento
retraida mis de 1 mm de la unidn cemento esmalte.
h) Factores Irritantes, cuando ge presentaron caleculos

dentarios.

En al aspects radiogr&fico se considerarid alteracidn o no,

caando !

a)Lémina Dura, cuando presanto ausencia o discontinuidad en
la radiopacidad correspondiente a su localizacibdn normal.

b) Ligamento Periodontal, ae ohearvo como una ares
roentgenclucente donde el espacio periodontal se localiza.

o) cresta Alveolar, cualquler cambio horizontal o wertical
que se observe en su continuildad a mias de 2 mm de la unidn
cemento esmalte.

d) Relacién Corona- Ralz, relacidén entre corona clinica ¥

longitud radicularx.

PTECONICHK QUIRURGICA

réonica de regeneracidn guiada de tejldos, a través del

use de membranas de teflén mis hidroxiapatita.
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DATOS POST-QUIRURGICOS

Luego se procedié a citar a los pacientes para su control
post-quirtrgico ( seis meses a 2 afios después de realizada
la cirugia ), donde se evaluarcn aspectos clinicos .y
radiograficos

En el aspecto clinice se evalub sl existidé canbio o no
en: colox, contorno, consistencia, movilidad )'4 la
profundidad al sondec. La profundidad al sondeoc se realizd
con sonda periodontal de Willians marca Hu Friedy G—é,
midiéndose las areas mesiobucal, mediobucal, distobucal,
mesiolingual, mediolingual y distolingual de la pieza
tratada.
En el aspecto radiografico se evalud alteracidén o no

de: lamina dura, ligamento periodontal, bhuesco alveolar,
cresta alveolar, relacién corona raiz comparandc los daton
pre-quirirgicos registrados. Las radiografias se realizaron
con peliculas milimetradas marca Kodak usando la técnica de
bigectriz ortoradial, con aparato de Rx marca Toshiba. El
tiempo de expomicidén fue de 2 segundos' y el tiempo de
revelado 1 minutc con 2 segundos, utilizando liquidos

reveladores marca Kodak.
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IHNSTRUMENTO DE RECOLECCION DE. DATOS8
La recoleccién de las &reas que se incluyeron en este

estudio fueron regiastrada en una ficha previamente
elaborada, la cual incluye:
1. Datos Generales

- Nombre del paciante.

-~ Edad

- Direccidn

- Taléfono

- Fecha del exdmen inicial

- Fecha del exfmen de reevaluacion.
2. mspecto Clinico: Pre y Post quirirgico

2.1~ Evaluacién Clinica:

i

Inflamacién

- Color

- gontorno

- Consistencia

Exudado tipo
~ Hemorr&gilco
- Purulento

- Seroso

;

Retraccibdn Gingival

Movilidad Dental

ractoras Irritantesa.
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3. Examen radiografico pre y post guirGrgico
- Ensanchamiento del ligamento periodontal

Altura de la cresta dsea

Lamina dura

i

Defectos éseos
~ Relacidén corona raiz
- Otros

PROCEDIMIERTO

La siguiente metodologia fue oreada y sugerida por la
Dra. Sofia Callejas Rivera.

Las imagenes radiograficas iniciales y post-quirurgicas
(contorno de la pieza, contorne dseo, unién cemento
esmalte), se copiaron en una hoja de acetato milimetrada.
Del lado izquierdc de la hoja se copié la imagen
radiografica inicial, con marcador para acetatc permanente
punto fino y tinta negra, y del lado derecho se copiara la
radiografia post-quirGrgica, con marcador para acetato
permanente de punto fino tinta roja.

Obtenidas laer copias de las imdgenes radiograficas se
midio:

1. De la copia de la imagen radiogréfica inicial: a) Corona
clinica inicial (CCI), que fue el equivalente a la suma de:
la distancia del borde incisal y oclusal a la unidn cemento

esmalte mis la distancia de la unidn cemento esmalte a la
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base del defecto 6seo. b) Raiz Clinica Inicial, que fue el
equivalente a la distancia de la base del defecto 6seo al
apice de la pieza.

2. De la copia de la imégen radiografica post-quirtrgica: A)
Corona clinica final (CCF), gque fue el equivalente a la suma
de: la distancia del borde incisal u oclusal a la unidn
cemento esmalte mas la distancia de la unidn cemento esmalte
a la bagse de la creata ésea. B) Raiz Clinica Final, que fue
el equivalente a la distancia de la base de la oresta ésea.
al apice de la pieza.

Luego me obtuvo la ganancia dmea (6.0), o sea, la
cantidad de huesc formado después de aplicada la técnica de
regeneracién guiada de tejidos con teflén eas
hidroxiapatita. Esta ganancia se obtuvo de reatar de la
corona clinica inicial {CCI) la corona clinica final (CCF).
ver esquema No. 1.

Para la cbtencién del nivel de la insercidn conjuntiva
pre y post-quirtirgico se utilizd el teorema de pitagoras,
obtenido en la grafica de profundidad al sondeo pre ¥y post-
quirdrgico; evaluando las Areas mesiales y distales con sus

aspectos lingual y/o bucal. Ver esquema No. 2.
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ARFAS EVALUADAS

Las Areas evaluadas fueron : las dreas ,mesial y/fo
distal, de la o las piezas que fueron tratadas con
hidroxiapatita mas regemeracién guiada de tejidos usando

membranas de teflén .
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| BESQUEMA No.l

Puntos de referencia utilizados para obtener corona clinica

{ cc ) y raiz clinica ( RC }:
BI = borde incisal u oclusal, UCE = Unién cemento esmalte,

BDO = bhase del defecto bszeo, A = dpice.




ESQUEMA Mo .Z

PROFUNDIDAD AL SOHDEC

PREQUIRURGICA. POSTQUIRURGICA
BUCAL
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TEOREMA DE PITACORAS APLICADO PARA OBTENER FERDIDA XY

GANANCIA DE INSERCION CONJUNTIVA:

Donde!: H#pJ;é + b?

pPérdida o ganancia de insercidén conjuntiva {PIC o GIC)

24
i

2 = Profundidad al sondec en mesial o distal geqgun sea el‘
CRB0 .

b = Distancia de mesial a distal o de distal a mesial
segiin el caso.

Para Mesial

pre= N - cre= 'V
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Ficha Clinica

Datog Generales:

Nombre del Paciente

Edad

Direccién

Tel.

Fecha examen Incial:

Evaluacién Clinica:
sl NO
Inflamacién:Color
Contorno
Consistencia
Exudado tipo:
Hemorragico
Purulento
Seroso

Retraccién Gingival
Movilidad Dental
Factores Irritantes

Bondeo.

Bucal Lingual
M by D M b D

Pieza

Examen Ruoentgenografico:
Ensanchamiento ligamento
Altura de Cresta osea
Lamina dura

Defectos bzeos

Relaciédn Corona Raiz
Otros
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Fecha examen Reevaluaciéns
Evaluacién Clinica:

Inflamacidédn:Color
Contorno
Congistencia

Exudado tipo:
Hemorragico
Purulento
Seroso

Retraccién Gingival
Movilidad Dental
Factores Irritantes

Sondeo .

Bucal Lingual
M iy D I M i D

Pieza

Examen Ruentgenografico:
Ensanchamiento ligamento
Altura de Cresta osea
Lamina dura

pafectos bHseos

Relacidén Corona Raiz
otros
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AMALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
ANALISIS DE RESULTADOS:

!.?ara la realizacién del presente trabajo se evaluaron
12 ;;aaientes gque asistieron a una c¢linica particular, los
cuales fueron previamente tratadeos por enfermadad
periodontal avanzada. Las Areas qgue persistieron después del
tratamiento no quirirgico fueron intervenidas
guirdrgicamente a través de la colocacidén de Hidroxiapatita
adicional la técnica de regeneracidn guiada de tejidos con
teflén.

De eatos 12 pacientes examinados se evaluaron
caracteristicas pre y post guirGrgicas clinicas vy
radiograficas. Clinicas: color, contorno, consistencia,
movilidad, profundidad al sondeo. Radiograficamente: lamina
dura, ligamento periodontal, cresta alveclar, relacidn
corona-raiz. De los 12 pacientes se evaluaron 30 areas, de
las cuales 18 fueron mesiales y 12 fueron distales.

De todom los pacientes evaluados, se pudo observar que

hubo cambios clinicos y radiograficos evidentes en la fase

prequirirgica y postquirirgicas.




EVALUACION CLINICA

EVALUACION CLINICA

La inflamacién se presentd en todos los pacientes al
examen inicial. luego en la evaluacién final 25% (3)de los
pacientes presentaron inflamacién.

Bl contorno estuvo aumentado en la evaluacidon inicial
en todos los pacientes., En la evaluacion f£final estuvo
presente en el 169 de los pacientes.

La consgistencia aumentada se presentd en la elevacién
inicial en todos loms pacientes y al final en el 25% (3)
pacientes.

EXUDADO
Exudado Hemorragico:

Se presentd en todos los pacientes en la evaluacidn
inicial, luego en la evaluacion final el 25@ {3) pacientes
presentaron exudado.

Exudado Purulento:

En la evaluacién inicial y final ningin paciente

presentdé éste tipo de exudado.
Exudado Seroso:
En la evaluacién inicial y final ningin paciente

presentd éste tipo de exudado.
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RETRACCION GINGIVAL

£n la evaluacién inicial 66% de los pacientes
presentaron retraccién gingival en la evaluacién final se
presentd en el 58% de los pacientes.
MOVILIDAD DENTAL

£n la evaluacidn inicial el 100%(12) de loz pacientes
presentaron movilidad dental: en la evaluacién final 41% (5)
de los pacientes presentaron movilidad dental.
FACTORES IRRITANTIES

En la evaluacidén inicial el 100% {12) de los pacientes
presentaron factores irritantes; en la evaluacién final el
16% (2) de los pacientes presentaron factorea irritantes.
{ver cuadro No. 1 y anexo 1}).

De las 30 Areas evaluadas radiograficamente se encontrod
que:
EN ENSANCHAMIENTO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

fLa evaluacidén inicial en las 4dreas 30 mesiales ¥
distales de las piezas evaluadas, todas el 100% presentaron
ensanchamiento del ligamento periodontal, en la evaluacién
final el 10% {3) de las areas lo presentaron.
ALTURA DE CRESTA OSEA

fn la evaluacién inicial el 100% de todas las Areas

presentaron disminucién de la altura de la cresta 6sea. En
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1a evaluacién final 10% (3) de los pacientes siguieron
presentando disminucidén de la altura de la cresta.
LAMINA DURA

A la evaluacién inicial todos los pacientes presentaron
alteracién en la lidmina dura. En la evaluacidén final el 8%
(1) de los pacientes presentd alteracidn.

DEFECTO O3EO

A la evaluacién inigial y final el 100% de tedoa los
pacientes presentan defectos émseos, al final estos defectos
ésecs presentaron reduccidn total o parcial.

RELACION CORONMA RAXIZ

En la evaluacién inicial el 100% de las las areas
evaluadas presentan aumento de la corona clinica ¥y
disminucién de la raiz. En la evaluacién final el 25% {3)de
los pacientes presentan esta alteracién. (ver anexo 1.A ¥
cuadro 2)

PROFUNDIDAD AL S8ONDECG!

En lo que respecta a la profundidad al sondeo se
encontré que: de las 18 éreas mesiales analizadas luego del
tratamiento con Hidroxiapatita adicional a la técnica de
regeneracién guiada de tejidos con tefldn, se encontrd
reduccién en la medicién de profundidad al sondec; cuando se
compara con la evaluacidén inicial. Lo mismo acontecid en lo

que respecta a inasercidn conjuntiva.
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El promedio de pérdida de insercidén conjuntiva de 13
areas mesiobucales evaluadas fue de 10.1 mm y la ganancia de
ingercién conjuntiva en éatas areas fue de 7.8 mm lo que
indica que el 77% de insercién fue recuperada a través de
la utilizacién de estas dos técnicas combinadas. El promedio
de ©pérdida de insercién conjuntiva en 13 &reas
mesiolinguales evaluadas fue de 11.6 mm ¥ la ganancia de
ingercién conjuntiva obtenida a través de la colocacion de
Hidroxiapatita y la técnica de regeneracidén guiada de
tejidos con teflén que el 75% de insercién conjuntiva fue
recuperada.

Respecto al nivel éseo en las areas mesiales de las
piezas evaluadas se puede observar que de las 18 Areas
evaluadas el promedioc de pérdida Ggea (PO) fue de 6.6 mm.

En lo que se refiere a la ganancia odsea (GO) después de
1a colocacién de Hidroxiapatita y la técnica de regeneracién
guiada de tejidos con tefldn se obtuvo un promedio de 2.8 mm
de ganancia 10 gue equivale al 47% de reparacibén  Osea.
{anexo No. 2 grafica No. 1).

De las areas distales analizadas, se puede observar que
hube cambio en lo que se refiere a profundidad al sondeo al
inicio del tratamiento periodontal y luege del tratamiento
con Hidroxiapatita y la regeneracion guiada de tejidos con

teflén. En lo que se refiere a insercién conjuntiva en las
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areas distales de las piezas evaluadas, se puede observar
que de las 12 Aareas distobucales evaluadas el promedic de
pérdida de ingercién conjuntiva en las 17 Arean
distolinguales fue de 10.1 xm. Respecto a la ganancia de
insercién conjuntiva obtenida a través de la colocacidén de
Hidroxiapatita a la regeneracién guiada da tejidos c<on
teflon, mas Hidroxiapatita, se puede observar gque en las
sreas distolinguales se obtuvoe un promedio de 8.5 mm. de
ganancia ¥ en las areas, distolinguales se obtuvoe un
promedio de 8 mm. de ganancia, obtenida a través de la
aplicacién del teorema de Pitagoras, por fines econdmicon
solo se pondran al gunas de las sreas evaluadas. Respecto a
nivel éseoc en las Areas distales de las piezas evaluadas, se
pueds observar que de las 12 ireas evaluadas el promedio de
pérdida 6sea fue de 6.8 mm. En lo que se refiere a ganancia
bsea después del tratamiento de Hidroxiapatita adicional a
la técnica con regeneracidédn guiada de tejido con teflidén se
obtuvo un promedio de 3.6 wmm. de ganancia. (grafica No. 2,
anexo No. 3 )

En lo que respecta a la relacién corona/raiz de las
ireas mesiales y distales de las piezas evaluadas, se puede
observar que de las 30 Areas mesiales Yy distalea evaluadasn
el promedic de relacidn corona/raiz pre-guirtrgica fue de

13.3/9.8 mm, o sea, que la gorona glinica presentd mayor
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longitud que la raiz ciinica. El promedio de regeneracion
guiada de tejidos con taflén fue de 10.8/11.8 mm, o sea, gue
la longitud de la corona clinica fue levemente menor gue la
longitud.de la :raiz clinica; lo gque indica que la corona
clinica disminuyd en 3.7 mm. y la ralz clinica aumentd en 3.4

mm. {Gr&fica No. 3, cuadro #3, anexos 4 v 5).
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DISCUSION DE RESULTADOS

La regeneracibdn guiada de tejidos consiste en colocar
ana barrera en los defectos éseos para excluir el epitelio
gingival y el tejido conectivo de la superficie radicular y
que el espacio creado por ia barrera permita que las células
del ligamento periodontal pueblen esta superficie, pudiendo
alcanzar asi una insercién clinica nueva, mejorar los
niveles oésecs y reducir al minimo la recesibén post-
operatoria. (10)

Tomando estos oriterios como determinantes en la
recuperacién de los tejidos de soporte dentario, en este
estudio se pudo obtener que, de las 30 Areas evaluadas
clinica y radiograficamente el promedio de pérdida de
insercién conjuntiva fue de 10.5 mm. esto equivale al(100%)}
y que el 78% de esta pérdida fue recuperada ({8.2 mm. } ,
también se obtuvo que el promedic de pérdida 6sea, fue 6.7
me. esto equivale al {100%) el 47% de esta pérdida fue
recuperada (3.2 mm.), por lo que se pudo afirmar que la
aplicacién de la técnica de regeneracidén guiada de tejidos
con membrana de teflén més Hidroxiapatita fue efectiva pero
no en su totalidad, ya que no se obtuvo una regeneracidn
total de los tejidos de soporte perdido. Pexo si hubo una
gran cantidad de insercidén conjuntiva lo que implica que al

final del tratamiento gquirirgico se obtuvo una insercién
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conjuntiva larga lo cual es una buena alternativa dentro de
los procesos regenerativos periodontales, ya due la
insercién oconjuntiva es el area biolégica de mayor
proteccién para ligamento, hueso alveolar y cemento
radicular.

En lo que respecta a la relacién de longitud entre
corona clinica y raiz clinica, previo a la aplicacién de la
técnica de la regeneracién guiada se obtuvo un valor de
13.3/8.8mm, posterior a la aplicacidn de esta téconica se
obtuvo una relacién de longitud de 10.8/11.8 mm.de corona ¥
de raiz lo que nos hace pensar el prondstico de las piezas
tratadas permitiendo restauraciones protésicas mas adecuadas
pues aumenta el soporte éseo radicular. Y 8se vuelve
aproximar a la proporaién que debe existir entre la relacidn
corona-raiz la cual deberd ser una corona clinica por 2 & 3
de raiz.

La evaluacién clinica y radiografica de los tejidos de
soporte dentaric en pacientes que fueron tratados con la
colocacién de Hidroxiapatita adicional a la de regeneracion
guiada de tejidos con teflén, nos permitid comparar los
hallazgos pre Y poatquirdrgicos de los pacientes tratados
por ésta, los resultados mencionados antericrmente nos
permiten observar gue el uso Hidroxiapatita adicional a la

técnica de regeneracidén guiada de tejidos con teflén da
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resultados semenjantes cuando se utiliza la membrana Gore-
Tex, siendo el inconveniente de esta 0Oltima su costo lo que
no permite ser accesible a la mayoria de la poblacidn
guatemalteca. Los hallazgos encontrades en nuestro estudio,
corroboran a los datos reportados en otras investigaciones
donde se reporta que en promedio de recuperacién de tejidos
de soporte perdides a través del usc de técnicas de
regeneracidén guiada de tejidos se cbtiene ganancia de 50%.
{2,10,14)

Siendo actualmente el fin priwordial de la Periodoncia,
lograr nueva insercion, se considera en el presente estudio
la colocacién de Hidroxiapatita adicional a la técnica de
regeneracién guiada de tejidos con telfén como una buena
opcién para conseguir este fin. El total de recuperacidn
obtenida en los casos estudiados en esta investigacidén fue
de 70% utilizando Hidroxiapatita adicional a la técnica de
regeneracién guiada de tejidos con tefldén lo cual comparan
con los resultados obtenidos por Vicente (33), quien reportd
una recuperacidn del 508%. A la vez que se considera adecuado
continuar realizando investigaciones y trabajos clinicos que
permitan cumplir con la recuperacién total de los tejidos de

soporte dentariocs dafiados.
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Hallazgos clinicos y radiograficos pre y post-quiruigices
en regeneracidén guiada de tejidos con tefldn e
hidroxiapatita en Areas mesiales B-L en 12 pacientes de una
alinica dental particular en el aiio de 1997

GRAFICA No. 1

2- e
04 — ¥ - ¥ Y ¥
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INSERCION CONJUNTIVA Nivel Oseo
{1Bucel Madicion Inlclal y Final Bucal
Medicion infaist v Final Lingual
0
Lingual fudicion iniciel y Final
BOseo

Fuende: Datos recoleciados de las fichas del trabajo de campo.




Hallazgos clinicos y radiogréficos pre ¥y post~quirudgicos
en regeneracién guiada de tejidoa con teflén e
hidroxiapatita en Areas distales B-L en 12 pacientes de una
clinica dental particular en el aiio de 1997

GRAFICA No, 2
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Bucal Lingual

INSERCION CONJUNTWA Nivel Oseo
[Bucal Medicion Inicial v Finst Bucal
Glingusl Medicion indcial y Final Lingusl

Medicion inicial y Finuwl

mOseo

Fuente: Datos recolectados de las fichas del trabsjo de campo.
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Hallcsgos radiogrdficos de la relacidn ccrcna rafz en regeneracién
guiada de tejidos con tefldn mds hidroxiapatita en dreas mesiales
y distales en doce pacientes en una c¢linica dental particular en

al afio 1897.

GRAFICA No. &

RELACION CORONA RAIZ PRE Y POST QUIRURGICA

NMiimetros

REL. C/R i REL. CIR F

PROMEDIOS DE LA RELACION CORONA RAIZ INICIAL Y
CORONA RAIZ FINAL

Fuente: Datos recolectados de las fichas del trabajo de campo.
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ANEXOS

INSTRUCTIVO UTILIZADO PARA LLENAR EL INSTRUMENTO DE

RECOLECCION DE DATOS.

1. NOMBRE DEL PACIENTE, el nombre del paciente que se
registré en su ficha clinica.

2. EDAD, 1la edad del paciente registrada en su ficha
clinica.

3. FECHA DE REALIZACION DE LA REEVALUACION, fecha en la cual
se realizdé la reevaluacién clinica ¥ radiografica del
paciente.

4. ASPECTO CLINICO, Be colocd + ( presencia ) & -

(ausencia) en el espacic en blanco de las variables
evaluadas: color, contorno, consistencia, movilidad,
exudado, retraccién gingival, movilidad dental y factores
irritantes.

5. PROFUNDIDAD AL SONDEO, se anotd la profundidad al sondeo
pre—quiriargica ¥y post-quirargica.

Loa valores encontrados seran anotados en el siguiente
orden: mesicbucal, bucal, distobucal, mesiolingual , lingual,
y distolingual.

6. ASPECTO RADIOGRAFICO, se colocd + ( presencia } & -
ausencia ) en el espacio en blance de las variables

evaluadas: ensanchamiento de ligamento, altura de cresta
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dpea, lamina dura, defectos &seos, relacidn corona ralz y
otros aspectos,.

7. REGENERACION POST-QUIRURGICA, me colocd + ( si ), cuando
en radiografias de la reevaluaciédn el hueao no presentd
alteracién o no hubo progreso en los defectos bseos, también
cuando hubo ganacia de tejido dsec. Se coload - ( no )
cuando se observdé que la alteracidn encontrada en la o las

variables del numeral 6 continua su evolucidn.
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ANEXO 2

Hallazzos Olinicos y radiograficos Pre y Post guirdrgicos en
Regeneracion Guiada de Tejidos con Telbion e Hidroxiapatita en Areas
Mesiales B~L
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L ANEXQ 8

Haltazgos Clinicos y radiograficos Pre y Post quirviargicos en

Regeneracidn Guiada de Tejidos con Tefldén e Hidroxiapatita en Areas

Distales B ¥
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ANEXO 4

Relacién Corona-Raiz Pre vy Post quirtirgica en Regeperacion Guiada
de Teijidos con Teflén més Hidroxiapatita en Areas Mesiales ¥
distales.

s " B U ————
Paciente | Pieza-Area | *# Rel. c #Re]. ¢/R F | *# Ganancia |
| i 24 /M LR/ 2" 1575 3/-3
1 25/M 15/9 IRVER 4 /-2
2 F18/M 16/8. /10 8/-2
3 2/M 12/10 9/14 3/-4
3 2/ G/ 12 7/15 2/-3
3 3/M 14/ 3% 10/13 4/-0
3 /0 14/11 9/13 5/-2
4 2/M 6/ 11./10 5/-4
4 3I/M 12114 10./9 2/=5
4 /D 18/ 5 12710 2/-5
6 4/M 8/16 12/15 -4 /1
6 4/D 8/16 12715 -4 /1
7 15/D 15/8 C17/10 ~2/=2
8 2/M 15/7 13/9 /-2
8 2/D 10/5, 15/6 -5/7-1
9 4 /M 8/ /11 ~-1/-4
9 T/M 11712, 9/15 2/-3
10 32/M 15/14 9/16 g 2/-2
10 30/M 13/14 8/17 5/3
Lo 30/D 16/8 11713 5/-35
10 REWAY 17/1 5 11/17 6/~6
10 3t/n 18/12, 7713 - 1/-1
| 11/M 27 /4. 20/14 7/10
11 ) 6/M 16/ 9, 15/18 1/-9
11 24/D 11/2 10/5 1/-3
11 ~6/D 13/114, 10/20 3/-9
12 15/M 13/7, 11/10 2/-3
12 32/M L2/ %, 6/7 6/-3
12 1. .32/D 9/8 10/ o3
Total 13.3/8.8 10.8/11.8 3.7/3.4
Areas 30

*+ Medidas en milimetros
gel., ¢/R= Relacién Corona-Raiz
= Pre-Quirdrgica

" F=  Post-Quirdrgica
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ANEX0 &

Relacién de pérdida y Ganancia de Insercién Conjuntiva, Nivel 6seo
y Relacidén Corona/Raiz en Areas evaluadas que recibieron
regeneracion guiada de Tejidos con Teflén ¢ Hidroxiapatita.

T e e e b HE R Habs HUHLD R L AR H - 1N ‘.::ﬂii:l"‘.i‘
”ﬁiyg} Oseo Relacidn
e Corona-
Me$1alr‘n1 tal Rafz

tPérdida G- LIRS WA N . L6 6.8

#Ganancia 1 7.8 | 8.7 1 8.5 L 8 L 2B L

t () () lu O, NPT Tt P P T PR PO LR L

#X Pérdidn | 10,5 = 109 3‘.m.ﬂmhﬁr,”:“”"mm“

¥ Ganancia #.2 = 78% . | 3. 47”

Vb tsics st o e e e R ST S A R R R T

¥ Medidas en Milimetlros
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CONCLUSION

A través de la evaluacibén clinica y radiografica de
pacientes que presentaban enfermedad periodontal y fueron
tratados con Hidroxiapatita adicional 'a la técnica de
regeneracién guiada de tejidos con el usoc de tefldn, se pudo
concluir que utilizando Hidroxiapatita miAs membrana de
teflén, se obtuvo un mayor porcentaje (78%) de regeneracidn
de tejidos de soporte dentario ocuando se agompara con
investigaciones donde se utiliza Unicamente menbranas de

teflén (50%) .
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LIMITACLUNES

La tantidad de patientes produce variaciones en los
resultados Finales por el tamafic de la muestra de la
peblacidn.

Que no se tomd el mismo nimero de pliezas en todos los
pacientes del estudio.

RECOMENRDACIONES

Continuar realizando investigaciones y trabajos clinicos
que permitan comprobar los resultados que se obtienen de
la aplicacién de la técnica de Regeneracion Gulada de
Tejidos con Tefldn mads Hidroxiapatita,

Realizar nuevos estudios donde el tamafio de la muestra
tenga mayor cantidad de pacientes para obtener datos mas
representativos de la poeblacién en el estudieo de
Regeneracién Guiada de Tejidos con fluor mas
Hidroxiapatita.
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