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SUMARIO

El presente trabajo de investigacidén fue realizado con el
objeto de evaluar clinica ¥ radiogréaficamente la respuesta de los
tejidos de soporte dentarioc en pacientes que presentaron enferme-
dad periodontal vy fueron tratados a través de la técnica regene-—
racién guiada de tejidos con tefldn, en pacientes de la Facultad
de Odonteologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala y de
una clinica dental particular.

Se seleccionarcon 8 pacientes libres de enfermedades sisté——
micas y que recibleron regeneracidén guliada de tejidos con tefldn,
en las 4reas gque persistieron con enfermedad periodontal
avanzada, después de realizado el tratamiento periodontal no
guirudrgice correspcondiente.

En el presente estudic se examinaron 38 areas, 19 mesiales vy
19 distales, a través de una evaluacidén clinica y radiografica de
las mismas.

El estudic demostrdé que en todas las areas evaluadas hubo
cambio en los aspectos clinicos v radiogréficos al comparar los
hallazgos pre-guirdrgicoes con los hallazgos post-quirdrgicos.
Se compard la profundidad al sondeo pre y post-quirdrgica vy se
determiné que hubo disminucidén de profundidad después de reali--
zada la regeneracidén guiada de tejidos con tefldn. A través de
la aplicacién del Teorema de Pitagoras en el nivel de insercién
conjuntiva se determind que: el promedio de pérdida de insercidn
conjuntiva pre-quirlrgica fue de 9.6 mm (109%), ¥ después de la

regeneracidén guiada de tejidos con teflén se alcanzd una ganancia



de 4.5 mm (47%) de insercidn conjuntiva. De las 38 areas evalua-
das, el nivel dseo analizado a través de las Imagenes radiografi-
cas determind gue: el promedio de pérdida dsea pre-qguiridrgica fue
de 5.7 mm (109%), v se obtuvo un promedio de 2.1 mm (37%) de ga-
nancia ésea después de la regeneracidén guiada de tejidos. De las
38 areas evaluadas, la relacién coronasraiz analizada a través de
las imédgenes radicgréaficas determind que: el promedic pre-qui-
ruargico de longitud para la corena clinica fue de 12.5 mm/9.5 mm
de longitud de raiz clinica, v después de la regeneracidén gulada
de tejides con tefldn se obtuvo el promedio de 1.5 mm de longi--
tud de corona clinicasil.1 mm de longitud de raiz clinica.

Se concluyd que después de tratada las plezas a través de
regeneracion guiada de tejidos con tefldén: 1) Huboe presencia de
regeneracién en los tejidos de soporte dentario, o sea, una nue-
va insercidén, y 2) Disminucidn de la corona clinica y ganancia de
longitud radicular, favoreciendo el prondstico de la pleza tra-
tada para obtener un mejor tratamiento restaurativo en dichas

piezas.



INTRODUCCION

Para 2l tratamiento de la enfermedad periodontal cuando se
ha causado dafo y pérdida de los tejidos de soporte dentaric co--
mo: insercidén conjuntiva, ligamento periodontal, Insercidn epi--
telial, el hueso vy el cemento, el objetivo final ha side siempre
la regeneracién de los tejidos de soporte perdido. A la fecha se
han realizado diversos estudios sobre tratamientos quirdrgicos
tante en animales como en humanos, para consegulr este objetivo
(10).

La regeneracién guiada de tejidos es un tratamiento quirdr-—
gico gue se realiza con el fin de fomentar el crecimiento celular
a partir del ligamento periodontal y al mismo tiempo pretende
bloauear la proliferacidén de otros tejidos, como epitelio Yy co--
nectivo. Las membranas de teflén, colocadas entre el colgajo de
tejido blandeo v la superficie radicular, son utilizadas como ba--
rreras para impediy el crecimiento de epitelio vy tejide conective
{13).

Pacientes diagrnosticados con enfermedad periodontal avanzada
fueron tratados convencionalmente vy las dreas que persistieron
con problemas fueron intervenidos quirdrglcamente a través de re-~
generacidén guiada de tejidos.

El evaluary clinica y radiogréaficamente la respuesta de los
tejidos de soporte dentario gue fueron tratados con regeneracidn

guiada de tejidos usande membranas de tefldén para lograr una nue-



va insercidén y regeneracidén ésea, avudard tanto al paciente como
al profesional a confirmar si el objetiveo de la barvera ha sido

alcanzado.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad periodontal avanzada es una de las enfermeda—-
des mas comunes que afecta a la poblacién guatemalteca y en algu~
nos casos después de haber sido tratada por medios no gquirdrgicos
no se logra el restablecimiento funcional adecuado de los tejidos
de soporte de ciertas areas, por lo que se hace necesario realili--
zar tratamientos quirdrgicos especificos para su regeneracion.

Actualmente en la Facultad de Odontologia de la Universidad
de San Carlos y en clinicas particulares de Guatemala se realizan
tratamientos quirdrgicos para resolver ciertos problemas perio--
dontales persistentes. Entre estos tratamientos se encuentra: la
técnica de regeneracion guiada de tejidos. Esta técnica conlleva
el uso de membrarnas de teflén, que sirven como barvera para per—-
mitir la repoblacién selectiva de células del ligamento perio--
dontal sobre la superficie radicular tratada.

5in embargo, para la poblacién guatemalteca no existe estu--
dic que muestre los resultados post-guirdrgicos obtenidos despueées
de realizarse este tratamiento. La evaluacidén clinica ¥y radio--
grafica de las arveas tratadas con esta técnica, usando membranas
de tefldn a bajo costo, servira tanto a pacientes como al profe--
sional capacitado para confirmar su beneficio y fomentar su rea—-

lizacidn en los casos gue se considere necesarico.



JUSTIFICACION

£l fin de la regeneracién guiada de tejidos es crear un me-—-
dio que guie a los tejidos de soporte dentario dahados por enfer-
medad periodontal avanzada a una nueva insercidén de tejido conec—
tivo ¥ a la regeneracién osea después del daho (10).

Pudiendo usavse para este fin la Membrana de Politetrafluo--
roetileno, de dos marvcas comerciales: Teflén y Gore Tex. Dicha
membrana cumple con 3 objetivos: 1) prevenir la colonizacidn de
células gingivales en la superficie radicular, 2) permitir la re-
poblacidén de esta superficie por células del ligamento periocdon-
tal, vy 3) permitir que el tejido ésec regenere sin la interven--
cidén del tejido gingival. (19)

Siendo la regeneracidén guiada de tejidos uno de los Ultimos
avances en el tratamiento periocdontal, puesto que consigue la re-
implantacién de la barrvera de proteccidén a los tejidos de soporte
dentario, insercidén conjuntiva, se ha considerado indispensable
introducir este tratamiento en la Facultad de Odontoleogia de la
Universidad de S8an Carlos de Guatemala y en clinicas particula—-—
res.

Pebido a que la membrana de Gore Tex es de preclieo muy eleva-
do vy casi imposible de poder ser adguirida en nuestrc ambiente,
se ha visto la necesidad de utilizar un sustitute, ‘“membrana de
Teflén".

Por lo anteriormente expuesto se considerd necesario evaluar
tanto clinica como radiograficamente a los pacientes tratados con

dicha membrana para comparar con registros anteriores y confirmar



la presencia o ausencia de los beneficics de dicho tratamiento o

sea "La regeneracidén tisular’".
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REVISION DE LITERATURA

La presente revisidn de literatura sera dividida en dos par-
tes, la primera una breve descripcidén de enfermedad pericdontal
avanzada y su tratamiento y la segunda una descripcion sobre los
tratamientos actuales que se utilizan para el restablecimiento de
los tejidos de soporte dentario.

I.- ENFERMEDAD PERIQDONTAL

La periodontitis puede definirse como una inflamacidén gque a-
fecta la unidad gingival (encia y mucosa alveolar) y que se exti-
ende al ligamento periodontal, hueso alveoclar y cemento. La pe-—
riodontitis implica pérdida de la insercién clinica v destruccidn
6sea visible en las radiografias (27).

La periodontitis es el tipo mas comun de enfermedad perio——
dontal producida por la tensién hacia los tejldos periodontales
con inflamacién, iniciada en la encia hacia los tejidos perviodon-
tales de soporte. La periodontitis puede ser clasificada en: pe-
riodontitis simple o marginal en la que la destruccidn de los te-
jidos periodontales se presenta con inflamacién crénica de la en-
cia, formacién de bolsas y pérdida osea, apareciendo movilidad
dentaria y migracién patolégica en los cascos avanzados, puede es-
tar localizada en un diente dnico, en un grupo de dientes o gene-
ralizada en toda la boca en funcién de los factores etioldgicos,
pueden manifestarse sintomas como: sensibilidad a los cambios
térmicos, a alimentos v a la estimulacidn tactil come consecuen—-
cia de la denudacién de las raices, delor Iirrvadiade profundo v
sordo durante la masticacién y después de ella causada por la im-
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pactacion forzada de alimentos dentro de las bolsas pericdonta-—-
les; periodontitis compuesta, con las mismas manifestaciones cli~
nicas que las de la periodontitis simple, excepto gue hay una in-
cidencia mas alta de bolsas intradseas vy pérdida désea angular,
ensanchamiento del ligamento periodontal como hallazgos mas comu-
nes, la movilidad dentaria tiende a aparecer antes ¥ a ser mas
intensa, e debe a la placa bacteriana v a trauma de la cclusién;
y las formas juveniles, las cuales constituyen un grupo especial
de lesiones avanzadas en nifhos v adolescentes (11 ).
ASPECTOS CLINICOS EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
INFLAMACION GINGIVAL

El reconocimiento de la inflamacidn gingival es una habili--
dad bésica que se requiere para detectar tejidos periodontales
infectados;: cuando los patégenos periodontales colonizan sitios
subgingivales en numero suficiente, el huésped presenta una res——
puesta inflamateria gue se observa clinicamente. Los sitios in—-—
fectados muestran uno o mas de los cuatro signos de inflamacidn:
cambic de color, la mavor parte muestra wvarios matices de color
rojo, debido al aumento de aporte sanguineo en el sitic inflama--
do; edema {tumefaccidn), debido a la acumulacién de liguidos en
el tejido conectiwvo gingival inflamado, incluve cambios de con--
torno, forma, textura y consistencia: hemorvagia al sondeo lige--
ro, debide a que el revestimiento epitelial de una bolsa infecta-
da es delgado o tiene microulceraciones;: y liquido del surco gin=-
gival o exudado, es produclide por la pared del tejide blando in--

flamado de la bolsa vy varia desde un liaguido seroso clarc a pus



muy wviscoso (11).

BOLSA PERICGDONTAL

Una bolsa periodontal es la profundizaclidén patoldglica del
surco gingival;: constituye una de las importantes caracteristicas
clinicas de la enfermedad periodontal. La progresion de la bolsa
conduce a una destruccidén de los tejidos periodontales de soporte
(bolsa verdadera), asi como a la movilidad vy exfoliacidn de los
dientes. Las bolsas absclutas son de dos tipos: 1) supradsea, en
la que el fonde de la bolsa es coronal al hueso alveolar subyva--
cente; y 2) infradsea, en la que el fondo de la bolsa es apical
al nivel del hueso alvecolar advacente, la pared lateral de la
bolza estd entre la superficie dental ¥y el hueso alveoclar. Puede
ser: simple, afecta una superficie dentaria; compuesta, afecta
dos o mas superficies dentarias, con su base en comunicacidn di—--
recta con el margen gingival a lo largo de cada superficie afec—-
tada; compleja es espiralada que se origina en una superficie
dentaria vy gue da vueltas alrededor del diente afectande & cira
cara © mas, es la mas frecuente en las areas de furcacidén. Estén
causadas por microorganismos y otros productos, que producen cam-
bios tisulares patoldgicos v profundizacidn del surco gingiwval,
que puede presentarse por: 1) movimiento del margen gingival en
direccidén hacia la corona, 2) migracidén del epitelio de unidn a=--
picalmente vy su separacidén de la superficile radicular, v 3) una
combinacidén de ambos procesos. La encia inflamada demuestra un
aumento en el numero de espiroquetas v bastones méviles. El ani-
co método seguro de localizar bolsas periodontales vy determinar
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su extensidn es el cuidadoso sondaje del margen gingival en cada
cara del diente (11).
MOVILIDAD DENTAL

Debidec a que una de las causas principales del aumento de
movilidad dental es la pérdida de soporte alveolar secundaria a
infecciones periocdontales, es importante que se registre la movi-
lidad dental anormal como parte de un examen pericdontal comple~-
to. Aungue la evaluacién longitudinal de la pérdida de insercidn
con sondec es un método superior para determinar el progreso de
la enfermedad periodontal, el aumento de movilidad dental con el
tiempo sugiere que esta ocurriendo deterioro. Ademds, la hiper--
movilidad dental tiene importancia pronéstica. El siguiente es
un sistema de clasificacién simple para registrar la movilidad
dental: Clase I, el diente se mueve menos de 1 mm en direccién
vestibulolingual; Clase II, el diente se mueve 1 mm o mas en di--
reccién vestibulolingual, pero no muestra movilidad anormal en
direccién oclusocapical; Clase III, el diente se mueve vestibulo--
lingualmente y oclusoapicalmente (13).
FURCACIONES

La eticleogia de la pérdida de insercién periodontal en la
regidén de la bifurcacioén es un proceso inflamatorio que provoca
el colapso del tejido conectivo y del hueso de sosteén. Tipica—-
mente, esta inflamacidn es consecuencia de la extensidn de la pe-
riodontitis hacia la region (11).

Una de las mejores formas para detectar aberturas en las
furcaciones es con el uso de un instrumento curve como un explo--

rador. Un sistema de clasificacidn simple y util para evaluar la
11



gravedad de la lesién en furcaciones es el de Ramfjord vy Ash:
Clase I, afeccién incipiente, la destruccion de tejido no se ex--
tiende mas de 2 mm (o mas de un tevcio del ancho del diente) den-
tro de la furcacidén; Clase II, afeccidn en forma de saco, la des-
truccién de tejide se extiende mas de 2 mm) o mas de un terclo
del ancho del diente) dentro de la furcacidén, pero no pasa poer
completo de un lade de la furcacidn abierta al otros; y Clase III,
afeccién de lado a lado, la destruccidn del tejido se extiende
por toda la longitud de la furcacién con lo gue el instrumento
puede pasar entre las raices y emerge del otro lado del diente
(13).
CEMENTQ EXPUESTO

En el curso de la periodontitis, se expone la superficie ra-
dicular al medio de la bolsa periodontal v cavidad bucal; es cu--
ando se presentan alteraciones en el tejido duro expuesto. De
manera alternativa, el medioc bucal favorece los procesos de cal—-

cificacidédn, evidentes en la superficie radicular {113,

ASPECTOS RADIOGRAFICOS EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
ALTURA DE LA CRESTA ALVEOLAR

€1 nivel de la cresta alveolar (es una linea roentgenopaca
que se observa entre las piezas dentarias), en especial la inter-—
proximal, es de gran importancia en el diagndstico de enfermeda--
des periodontales destructivas. 5i no existe pérdida dsea alveo-
lar, el nivel de la cresta estd de 1 a 2 mm apical a la unidén ce-
mento-esmalte del diente adyacente. La pérdida ¢sea de la cresta
en una zona interdental puede ser horizontal, paralela a una li-

iz



nea imaginaria entre las unicones cemento-esmalte, pero mas apical
que los 1 a 2 mm gque se observan en condicliones de salud. Tam--
bién puede sery wvertical, en angulo a una linea imaginaria entre
las uniones cemento~esmalte adyacentes; ademds, debe recordarse
gue la cresta tiene tres dimensiones, gque se proyectan en una ra-

diografia bidimensional (133}.

LAMINA DURA

La pared dsea de los alveolos dentales aparece radiografi--
camente como una linea radiopaca, fina, denominada ldmina dura o
cortical alveolar (11).

Aungue muchos médicos creen que la ausencia de una lamina
dura continua es patognoménica de enfermedad periodontal activa,
la lamina dura de la cresta cuando se estudia de manevra sistemd--
tica no parece estar relacionada con la presencia ¢ ausencia de
inflamacidn clinica, hemorrvagla al sondeo, bolsas periodontales o
pérdida de insercidn. En cualguier caso, la pérdida de lamina
dura relacionada con enfermedad periodontal se vincula con algu——
nas pérdidas de continuidad a lo largo de la cresta alveolar al--
recdedor de dientes especificos (13)}.

FURCACIONES

ademas de la cresta, oiras zonas de hueso alveolar cuve cam—
bio se refleja en las radiografias son las regiones de las furca-
ciones, en particular de los primeros molares mandibulares. Una
zona de nivel de gris disminuido o rarefaccidn entre las raices,
ge observa como indicador de enfermedad periodontal destructiva
que se extiende hasta la furcacidn. aAunque una zona de rarifica-
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cién en radiografia de furcacién indica pérdida ésea, wuna falta

de rarefaccldén no necesariamente entrana gue no haya pérdida ésea

(13).

TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD PERIODONTAL

El plan de tratamiento general para varias formas de enfer--
medad periodontal encaja las categorias siguientes: 1) Tratamien-
to de urgencia: a) aliviar el dolor, b) tratamiento de infeccio--
nes agudas, c) tratamiento de lesiones trauméticas, d) reparacidn
de prétesis defectuosas. 2) Tratamiento antiinfeccioso: a) ins—~
trucciones de higiene bucal, son aquellas que se emplean, de ma--
nera personal o profesional, para prevenir en la cavidad bucal el
establecimiento de flora patégena o sus productos que causan la
enfermedad vy cuyo ultimo objetivo es prewvenir el comienzo, pro--
greso o recurrencia de alguna afecciédn; b) remocidén de placa v
célculos supragingivales. £1 raspado supragingival a menudo se
realiza con instrumentos ultrasdénicos vy su objetive es retirar
las acumulaciones de placa y calculo supragingival. ambos a v b
necesitan dos o tres citas: c) remocidn de dreas de retencidn de
placa, vy modificacidn de habitos iatrogénicos: retiro de obtura--
ciones sobresalientes, de margenes de coronas sobrecontorneadas e
inadecuadas, remodelacién de pénticos inadecuados, reemplazo de
obturaciones para eliminar zonas latrégenas que vetienen placa,
con el fin de no interferir con la déptima higiene bucal y evitar
el dafic a los tejidos periodontales y dentales: d) remocidén com——
pleta de calculos, placa subgingival y alisado radicular, su ob-
jetivo es retirar totalmente los vestigios detectables de célculo

14



subgingival y placa de todas las superficies radiculares expues--
tas a causa de la enfermedad pericdontal, se vealiza hasta que
las bolsas muestren poco o ningun sangrado, ¢ no haya supuracidn
al sondeo. En cada cita para raspado y alisado radicular debera
evaluarse al paciente en la efectividad de su contrel de placa;
e) extraccidén de dientes desahuciados; extraer los dientes que
han perdido por completo su funcidén, por enfermedad periocdontal
desde la zona marginal hasta la regidén periapical, que tal vez no
puedan ser tratados con éxito, representan zonas de retencidén de
placa por completo inaccesibles a la higiene bucal. Los procedi-
mientos adjuntos necesarios durante la fase antiinfecciosa del
tratamiento comprenden antimicrobianos tépicos o medicacidén anti-
bidtica sistémica para el tratamiento de infecciones periodonta--
les refractarias. 3) Evaluacidn de la respuesta a la terapedti--
ca: representa el fin de la primera parte de la terapéutica anti-
infecciosa. LlLos efectos de esta primera fase se evaludan mediante
las siguientes observaciones: 1. curacién de la gingivitis si se
observa una marcada disminucidén de los puntos de hemorragia al
sondeo, no debe sangrar mas del 10% de los lugares; 2. reduccidn
en la profundidad al sondeo gracias a la recesidn, ¥ aumento en
el nivel de insercién al sondeo; 3. aumento del nivel c¢linico de
insercién; 4. alivio de la inflamacidén gingival, debe ser notable
en la mayor parte de los lugares; 5. efectividad en el control
personal de placa, no debe haber superficies dentales con bandas
continuas de placa, tampoco deben existir zonas de acumulacién de
placa con inflamacidn en los mismos sitios, no debe haber calcu-~-

lo; 6. reduccién de la movilidad dentaria, =i se observa estabi--
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lidad o reduccién de la movilidad, entonces ésta no requerira de
ningun tratamiento posterior; 7. nivel de microorganismos patége-
nos periodontales. Si hay alguna indicacidén de inflamacion resi-
dual, como hemorragia al sondeo profunde o supuracidén, deberda e~-
valuarse el nivel de microorganismos patégenos periodontales.
4}, Decisiones posibles después de la evaluacidén. No se requeri-
rd tratamiento posterior si: 1) se han aliviado todas las zonas
de supuracidn; 2} hay poca o ninguna hemorragia residual al son--
deo periocdontal profundo; 3) se ha establecido una higiene bucal;
4) los dientes que antes se encontraban méviles ahora estan esta-
bles ¢ se ha reducido la movilidad; 5) todas las zonas con defec~-
tos mucogingivales estdn libres de inflamacidén y se encuentran
estables; 6) la microflora pericodontal patdégena se ha controlado
o eliminado. Estos objetivos con frecuencia pueden alcanzarse
mediante un minucioso raspado y alisado radicular, v el estable--
cimiento de la higiene bucal en los pacientes con periodontitis
de leve a moderada. $in embargo, si hay bolsas profundas que
sangran al sondeo, zonas de furcacidén que siguen inflamadas, zo--
nas de supuracidén residual, o aberturas en la furcacién imposi=--
bles de mantener libres de placa, puede requerirse otra teraped--
tica antiinfecciosa que incluve debridamiento ultrasénico bacte~
ricida, o acceso mediante colgajo. Puede existir la necesidad de
otros procedimientes periodontales quirdrgicos para proporciocnar
mayor cantidad de encia adherida, recontornear zonas de pdénticos,
¢ regenerar estructuras periodontales como son el hueso y la in--
sercidn de tejido conectivo.(14)

tudevico, S., et.alil en 1999 ryvealizaron un estudio a-—
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cerca de la recolonizacidén de la microflora subgingival después
de detartraje y alisado radicular, en periodontitis humana. g1
propésito de este estudioc fue evaluar la recolonizacidén microbia-
na subgingival en pacientes con periodontitis adulta después de
una simple sesidén de detartraje y allsado radicular. Los resul--
tados indican que una simple sesidén de detartraje es claramente
insuficiente para mantener una microflora subgingival normal.
las contradiccliones encontradas entre el campo oscuro microscépli-
co v la inflamacién gingival clinica sugieren gue el campo oscuro
microscépico es inadecuado para identificar la microflora patogé-

nica (20).

I1.- TRATAMIENTOS ACTUALES PARA EL RESTABLECIMIENTO DE LOS TEJI-
DOS DE SOPORTE DENTARIO

El objetivo final de la terapeltica periodontal es la rege--—
neracidn del soporte perdido como consecuencia de la periodonti--—
tis. El glosario de términos de la American Academy of Periodon-—
tology define a la insercidn nueva como "la reunién del tejido
cenectivo con una superficie radicular despcoljada de su ligamento
periocdontal. Esta reconexidén acontece por la formacidn de cemen-—
to nuevo con fibras de insercidén®. En el taller Mundial scbre
periodoncia se reconccid a la regeneracisdn histica como técnica
ubicada dentro de los recursos periodontales para leograr inser—-—
cidn nueva. El principio basico gue apoya el concepto de la re-=-
generacién guiada del tejido es que los resultados alcanzados de-
penden de la fuente de donde se originan las células que vuelven

a poblar la superficie radicular expuesta. Si tales células se
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originan del epitelio, se vuelve a establecer un epitelio de u--

niédn large. Si lo hacen del tejido conectivo gingival, la reac--
cidén es la resorcién vadicular. $i1 surgen del hueso, el resulta-
do es anquilosis; pero si lo hacen del ligamento periodontal, hay
insercidén nueva y regeneracidén. En consecuencia, la finalidad de
la regeneracidén histica guiada es fomentar el c¢recimiento celular
a partir de la membrana periodontal, al mismo tiempo que se blo--
aquee la proliferacidn de otros tejidos, en especial el epitelio ¥
el tejido ceonectivo gingival (19).

Surge la pregunta iqué podemos hacer en la clinica para pro-
piciar la repoblacidén de la superficie radicular por células vy
tejido de granulacidén del ligamento periocdontal? Una de las téc-
nicas incluvye colocar membranas de Politetrafluoretileno (Tefldén)
gue cubran el espacio entre la cresta alveolar v la parte cervi~-
cal del diente. La membrana funciona como una barrera que evita
el ingreso de células de los colgajos quivdrgicos o de la super-—-
ficie radicular. Esto reduce la posibilidad de que la superficie
de la raiz sea repoblada por células del epitelico o del tejide
conective gingival v podria facilitar la repoblacidn de la super-
ficie radicualar por células del ligamento periocdontal. Las mem—-
branas se han utilizado en el tratamiento de defectos similares a
dehiscencias en animales. Los resultados de estos estudios bhan
mostrade una mejoria en la regeneracidén de cemento, hueso alveo——
lar v ligamento periodontal comparados con sujetos de control no
tratados con membranas. Ademds, las alteraciones en la curacidn
relacionadas con repoblacidn de la superfice radicular con tejido

conectiveo gingival y células éseas fueron reducidas significati--
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vamente en comparaciodén con los sujetos no tratados con membranas.
Esta técnica se aplicd en estudios preliminares en humanos con
resultados favorables, tanto clinicos como histoldgicos (13).

Gottlow, et. alii comunicaron una cantidad notable de casos
clinicos en los que demeostraron formacién de insercidn nueva
(14).

Becker, et. alil comunicaron resultados clinicos en defectos
verticales, registrando un decremento medio en la profundidad de
sondeoc de &.4 mm, un incremento en la insercién al sondeo de 4.5
mm ¥y un descenso medic de 4.5 mm en la profundidad del defecto
(2).

Karring, et.alil reportaron en 1980 que el tipo de formacién
de adherencia es determinada por las células que lleguen primero
al area de la herida. De este modo la regeneracién de cemento y
ligamento pericdontal es realizada sélo por células derivadas del
ligamento periodontal. En el presente estudio la mitad de los
dientes control, mostraron resorcidn de la rafz. Los resultados
soportan la hipdétesis de que el tejido de granulacién derivado
del hueso alveolar o del tejido conectivo gingival induce la re--
absorcidén cuando la superficie de la raiz no es protegida por el
ligamento periodontal o la unidén epitelial. Los peclimeros sinté-
ticos que son degradados principalmente por hidrélisis pueden ser
usados satisfactoriamente con suturas biodegradables. Las pro--
piedades y la degradacidén de los polimeros, manifiestan que el a-
cido polildactico es un polimero idéneo para este fin. EL mate~-
rial usado fue degradado en 3 o 4 meses (18).

Nyman, et.alii en 1982 obtuvieron alrededor del 1200% de la
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regeneracidn de cemento ¥ ligamento periodontal en las raices que
fueron guirdrgicamente denudadas y que poseian placa, v luego ~--
fueron cubliertas con una membrana, sumergidas debajo de un colga-
Jjo mucoperidstico. Demostraron un substancial aumento en la a--
dherencia de tejido conective sobre un diente humano. $in embar~
go, para el uso futuro de este principio, los filtros MHMillipore
no son convenientes porque tienen que ser removidos en un segundo
procedimiento quirdrgico y ademas se ha reportado un caso de to--
xicidad después de su implante (23).

Gottlow, Nyman y Magnusson en 1984, realizaron estudios don-
de el filtro Millipore fue usado para excluir el tejido conectivoe
gingival v el epitelio durante la cicatrizacidén del area y crear
el espacio necesaric para que el ligamento periodontal prolifera-
ra en direccidn coronal. En estos estudios varios grades de a--
dherencia de tejido conectivo fueron obtenidos, dependiendo del -
modelo usado, vy demostraron que el principio es valideo {(15).

En el estudio de Isidor, et.alii en 1985%, no se detectaron
diferencias histoldégicas en los resultados de cicatrizacidén entre
especimenes previamente afectados con periodontitis y las raices
con defectos creados quirdrvgicamente (17).

Magnusson, et.alli en 1988, reportaron gque cuando usaron
filtro Millipore en las superficies de la raiz quirdrgicamente
denudadas en monos, se formé una nueva adherencia de tejido co--
nectivo en un promedio de 50% del defecto inicial. La diferencia
puede ser reflejo de que la anatomia de los dientes de los monos
es mds favorable para la cicatrizacidén. €n una de las raices cu-

biertas con membrana se observd anquilesis en la porcidn media de
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la raiz. <Coronal a esta area se observé ligamento periodontal.
Una pequeha explicacidn de ésto en el area de anauilosis es que
el huesc se pasd del ligamento peridontal a la adherencia coronal
de la anquilosis y migré del hueso coronal a la parte mesial v
distal de los defectos y la anquilosis se desarrolld cuandeo el
hueso alveolar hizo contacto directo tempranamente con la super-—
ficie de la vaiz (22).

Caton, J. G., et.alil en 1987 realizaron un estudio sobre
Regeneracidn periodontal wvia repobhlacidén selectiva de células.
El propésito de esta investigacidén fue determinar la histogénesis
de la regeneracidn periocdontal usando el principio de repoblacidn
guiada vy selectiva de células en la superficie de la raiz. Los
resultados indican que la formacidén de nuevo cemento, hueso y li-
gamento pericdontal occurrid a los 14 dias vy que la regeneracidn
de la herida fue casi completa a los 35 dias. Resovrcidén de la
raiz y anquilosis se observé en ambos casos: experimento y con--
trol. Hubo significantemente mayor regeneracién periodontal en
los sitios de experimento, a los cuales favorecid la repoblacién
celular en la superficie de la raiz del ligamento periodontal v
hueso alveclar. La regeneracion de los tejidos periodontales
consiste en la formacidn de nuevo cemento, ligamento periodontal
y hueso alveolar. Estudios histolégicos de la herida cicatrizada
después del tratamiento periodontal convencional indican aque la
reparacioén antes gue la regeneracidén, es lo mas probable en los
resultados de la tevapia. Lo importante del proceso de repara--
cidén, es la prevencidén de la regeneraciédn de estructuras peric-—-

dontales, a nivel apical del epitelio adyacente a la superficie
21



de la raiz, lo que daria una unidén epitelial larga. Los resulta-
dos de este estudlo apovan lnvestigacliones previas realirzadas por
Nyman, S., en 1982, aukhil, L., en 1983 y Gottlow, J., en 1984;
que sugleren que la regeneracién periodontal puede realizarse
cuando las condiciones favorecen la repoblacién de las superfi--
cies de la raiz despojadas de células originadas del ligamento
periodontal ¥y del hueso alveolar. Estas condiciones son realiza-
das al colocar una barrera fisica para prevenir que las células
gingivales del tejido conective alcancen la superficle de la raiz
expuesta ¥ se designe el procedimiento quirdrgico para exclulr el
epitelio gingival. Sin embarge, a los 3 y 7 dias, el nuevo hueso
formado se presentd en el espacio endosteal que limitaba la fe--
nestracién. No se observé nuevo hueso ¢ cemento enfrente de la
fenestracidén en los casos experimentales, ni en los casos con--
trol. Esto aparentemente significa que la regeneracidn ocurrid a
partir del 7mo. hasta los 14 dias. Se observdé nuevo huesoc vy ce—-
mento a los 14 dias, y a los 35 dias la fenestracidén estaba casi
completamente regenerada con nuevo cemento, hueso y ligamento pe-
riodontal inmaduro aque unia a los dos. El nuevo cemento era del-
gado v generalmente solo se observaba con gran aumento. La reab-
sorcién de las raices y la anguilosis se observaron en los casos
de experimento ¥ control, en ambos a los 14 y 35 dias. Esto su-—
giere que las células del compartimiento del hueso puede alcanzar
la superficie de la raiz antes que las células del ligamento pe--
ricdontal. Estas diferencias pueden ser el resultado de los di--
ferentes grados de trauma durante los procedimientos quirdrgicos

al ligamento periodontal y a los compartimientos del hueso o por
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los diferentes métodos de analisis. Los hallazgos de anquilosis
vy resorcidén tienen significantes implicaciones clinicas cuando
los principios de la regeneracidén guiada de tejidos es aplicada a
la regeneracidn del periodonto en humanos. Las células del hueso
alveolar pueden alcanzar el aspecto coronal de la superficie de
la raiz adyacente anterior a las células del ligamento periodon--
tal (12).

Magnusson, 1., et.alii en 1988 realizaron un control de la
formacién de nueva adherencia por regeneracidén usando membranas
biodegradables. £l objeste del presente estudioco fue evaluar el
desenvolvimiento de la membrana bilodegradable de &acido pclilacti-
co, durante la cicatrizacidén de la cirugia de defectos en perros.
Fl presente estudio evalué el potencial de regeneracidn de la a--
dherencia de tejido conectivo después de excluir el tejide conec—
tivo gingival ¥y el epitelio, durante la cicatrizacidén de la ciru-
gia periodontal en un perro modelo. Se elevaron colgaljos mucope-
ridsticos bucales en la regidn de todos los 4 premolares en 2 pe-—
rros. El hueso bucal fue reducide en un 25% aproximadamente del
nivel original en 24 raices. Luego los colgajos se recolocaron vy
suturaron. Se coleocaron membranas para cubrir las superficies
expuestas de las raices. Sobre 8 superficies se colocd filtro
Millipore ¥y sobre otras 8 se colocd membranas biodegradables de
dcido polilactico. En las 8 superficies restantes no se colocd
membrana va que sirvieron de control. Después de 2 meses de ci-—-
catrizacidén todas las superficies fueron sujetas a andlisis his--
tolégico. En todas las raices cubiertas con membrana se observd

la formacidn de nueve cemento con insercidn de fibras coliagenas
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en un 46% del defecto inicial vy se formé nuevo hueso en un 39%
del defecto inicial. Las raices que se cubrieron con filtro Mi--
llipore se caracterizaron por menos adherencia y hueso. En las,
raices control, sdélo s& observd menor cambio en la nueva adheren-
cia en el fondo del defecto de las raices. Los resultadeos sugie-
ren que el establecimiento de wuna adherencia de tejido conectivo
es claramente favorecido por la colocacidén de la membrana de aci-
do polildctico para excluir el epitelio ¥ el tejido conectivo
gingival durante la cicatrizacién. En el presente estudio a con-
socuencia de los defectos quirldrgicos se prefiridé estudiar la re-
generacién. Los resultados muestran que durante el periodo de 2
meses de cicatrizacidn, fue posible obtener una regeneracidn con
un promedio del 46% de la adherencia de tejido conective perdido,
usando regeneracidn gulada de tejidos con membrana de dcido poli-
lactico. La regeneracién fue significantemente menor cuando se
ugd filtro Millipore en la regeneracidn guiada de tejidos (23).
Tanner, M., et.alil en 1988 realizaron una evaluacién de la
formacidén de nueva adherencia usando una barrvera de colageno mi--
crofibrilar. El propdsito de este estudio fue evaluar los efec—-
tos del Avitene como una barrera para prevenir la migracién api--
cal del epitelio, después de la cirugia mucoperiocsteal periodon—-
tal. aAvitene (coldgeno, hemostdtico microfibrilar) es un agente
absorbible, hemostdtico tépico preparado de coldgeno de corium de
bovino purificado. E£ste tiene forma de fibras. Avitene es agua
insoluble, parcialmente &cida, salada, de colagenoc natural y es
preparado de tal modo que preserve la configuracidén helicoidal de

las moléculas de tropocolégenc. Cuando se coloca en lo prefunde
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de las heridas el colageno microfibrilar es completamente absor--
bido de 4 a 6 semanas y no causa reacciones bioldgicas adversas.
tos resultados de este estudio indican gue el uso de una barrvera
de coldgeno microfibrilar no previene la migracién apical del e--
pitelio, ni permite la repoblacidén de la superficie de la raiz
con células del ligamento periodontal. En relacidn a la adheren-
cla no hubo diferencia significativa entre el diente experimento
y el diente control. £l coldgeno como barrera depende del tipo
de colagenc usado (31).

Blumenthal, N., en 1988 realizé un estudio acerca del uso de
membranas de coldgeno en la regeneracidn guiada de nueva adheren-
cia de tejido conectiveo, en perros. El objeto de la presente in—
vestigacion fue evaluar los efectos de la membrana de colageno
para excluir el epitelio gingival y células de tejido conectivo v
guiar la nueva adherencia por Ltratamiento aquirdrgico de defectos
creados en perros. Sesenta defectos se eligieron al azar y ba——
lanceados para recibir los siguientes tratamientos: 1. un trata-
miento control, 2. control debridado vy 3. membranas de coléageno
colocadas sobre el defecto. Se hizo evaluacidén histolégica e
histométrica de la 2-17 semanas posoperatorias para determinar la
respuesta de la cicatrizacidn de cada modalidad de tratamiento.
Ocurrid migracién del epitelio y no hubo adherencia en las areas
con tratamiento de control ¥y contrel debridado. La colocacidén de
membrana de coldgeno fue efectiva para inhibir la migracién epi--
telial vy alienta la formacidn de nueva adherencia de tejide co--
nectivo en las superficies de la raiz previamente dahadas por

placa (4).
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tekovic, V., et.alili en 1989 realizaron una evaluacién de
vregeneracldén guiada de tejidos en defectos de furca clase II. €1
presente estudio fue realizado para proporcionar datos clinicos
de piezas que presentaron lesién de furca grado II y que fueron
tratadoes con material periodontal Gore Tex. Doce pacientes con 2
lesiones comparables de furca clase II en molares inferiores fue-
ron incluidos en este estudic. Después de la adecuada prepara-—-—
cidn prequirdrgica y las mediciones clinicas pertinentes, las g--
reas fueron tratadas con colgajos de espesor completo, debridami=-
ento completo, detartraje y alisado radicular. Uno de los defec-—
tos fue seleccionado al azar para ser cubierto con material pe--
riodontal Gore Tex, fijado en su lugar por sutura de politetra--
fluorcetileno. Sobre ambos sitios los celgajos fueron colocados
ligeramente coronal a su nivel original y se suturaron. Después
de 6 meses ambos sitios fueron reabiertos quirdrgicamente y medi-
dos. EIl sitio experimental mostré una reduccién estadisticamente
significante de la profundidad de la bolsa y gand niveles de a--
dherencia. Mientras los controles no cambiaron de los niveles
prequirdrgicos. Ningun cambio se detectd en los niveles de hueso
en, los sitios prueba, ni en los sitios control. Sin embargo las
grandes variaciones en las medidas y el corto periodo de observa-
cién, pueden hacer las diferencias en los cambios de hueso entre
los 2 tratamisntos. Se necesitan estudios con grupos grandes,
métodos mds confiables, intervalos de tiempo largos, para evaluar
mejor los efectos de la membrana de barrera durante la cicatriza-
cidén periodontal (19).

Bowers, G., et.alii en 1989, realizaron una evaluacién his-—
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tolégica de la formacidn de nuevo aparato de adherencia en huma-
nos. Parte I. En este estudio se evalud la formaclidn de un nuevo
aparato de adherencia (hueso, cemento, ligamento periodontal) so-
bre superficilies de raiz patoldgicamente expuestas en ambiente a-
bierto vy cerrado. Los céalculos mas apicalmente sobre la raiz
sirvieron como punto de referencia histoldgica para medir la re-
generacidén sobre la superficie expuesta de la raiz en el ambiente
oral. Se obtuvieron biopsias a los & meses y se evaludé la rege-
neracién histométricamente por 2 investigadores que no asistieron
el tratamiento efectuado. Los resultados indican gue no se formd
un nuevo aparato de adherencia en ninguno de los dientes no su-—
mergldos; se formd un nuevo aparato de adherencia en defectos que
se sumergieron (©.75 mm), significativamente més nuevo aparato (P
menor que ©.95), nuevo cemento (P menor que ©.01), nuevo tejido
conective (P menor que ©.05) vy nueve huesc (P menorque ©.02), el
nuevo cemento fue de naturaleza celular y se formé igualmente sa-
ne sobre el cemento viejo vy la dentina. Ocurrié gran porcentaje
positivo de regeneracidn del aparato de adherencia v de todos los
componentes tisulares en defectos sumergidos y no se observd gran
resorciodn de la raiz, angquilosis o necrosis pulpar sobre raices
sumergidas o no sumevrgidas (5).

Bowers, G., et.alil en 1989 realizaron la parte Il de la e-
valuacidén histoldgica de la formacién de nuevo aparato de adhe—-
rencia en humanos. Hay evidencia contradictoria concerniente al
valor de materiales de injerto para aumentar la formacién de nue-
vo huesc, cemento y ligamento periodontal (nuevo aparato de adhe-

rencial}. Este estudio compara la cicatrizacion de defectos in--
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tradseos con o sin la colocacién de aleoinjerto de hueso frio v
seco (DFBA) sumergido dentro de un ambiente. Los calculos mas a-
picales sobre la raiz sirvieron como punto de referencia histolé~-
gica para medir la regeneracidn sobre las superficies de la vailz
expuesta al ambiente oral. Se obtuvieron biopsias a los 6 meses
y se evaluaron histométricamente por 2 investigadores que no a=--
sistieron al tratamiento realizado. Los datos de 9 pacientes con
3¢ defectos injertados y 123 defectos no injertados se sometieron
a andlisis estadistico. Los resultados indican que en los ambi--
entes sumergidos se formé significativamente mds aparato de adhe-
rencia (P menor que ©.05) vy nuevo hueso (P menor que ©.@5) en si-
tios injertados que en sitios no injertados. Significativamente
mavor danho de la altura de la cresta alveclar ocurrid en defectos
no injertados que en defectos injertados (P menor que ©.95); ocu-
rrié mas frecuentemente regeneracién del nuevo aparato de adhe--
rencia, nuevo hueso y nuevo cemento en defectos injertados que en
defectos no injertados. Hubo mayor oportunidad de regeneraciédn
de adherencia de tejido conectivo en defectos intradseos no in--
jertados gue en defectos injertados;: el nuevo cemento celular se
formdé igualmente sano sobre cemento viejo ¥y dentina o ambos ce--
mento v dentina en el mismoc defecto. E!l ligamento periodontal se
orientéd paralelo o perpendicular o ambos paralelo y perpendicular
al defecto: y no se observé extensa resorcién radicular, anquilo-
sis o necrosis pulpar en los defectos injevtados y en los defec--
tos no injertados. Las conclusiones de este trabajo son: 1. Hay
significantemente mas nuevo aparato de adherencia y formacidn de

nuevo hueso ern defectos intradseos injertados con DFDBA, que en
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defectos no injertades. 2. Hay mavor oportunidad de regeneracidén
de nuevo aparato de adherencia, nusveo cemento vy nuevoe hueso en
defectos intradéseos injertados con DFDBA que en defectos no in—-
jertados. 3. Nuevo cemento puede formarse sobre wviejo cemento,
dentina o ambos cemento viejo y dentina en el mismo defecto. 4.
Fl ligamento periodontal puede ser orientado paralela o perpendi-
cularmente o ambos pavalela y perpendicularmente en el mismo de—-
fecto. 5. Hay mayor oportunidad de regeneracidn de adherenclia de
tejido conectivo en defectos intradseos no injertados que en de--
fectos injertados. 6. May significativamente mayor dafo a la al-
tura de la cresta alveolar en defectos no injertades que en de--
fectos injertados. 7. Extensa resorcidén radicular, anquilosis vy
necrosis pulpar no fueron secuelas comunes en defectos intradseos
humanos con o sin colocacidén de DFDBA.(&)

Bowers, G., et.alii en 1989 realizaron la parte III de la
evaluacién histolégica de la formacidén de un nuevo aparato de a--
dherencia en humanos., El propésito de este estudio fue comparar
la cicatrizacidén de defectos dseos con ¥y sin  la colocacidn de
aloinjerto de hueso frio y seco (DFDBA) en un ambiente no sumer--
gido, en humanos. Los céalculos mas apicales sirvieron de punto
de referencia histoldgica para delinear la superficie de la raiz
expuesta en el ambiente oral, para medir el nueve aparato de a--
cdherencia y la formacidn de los componentes tisulares. Injertos
de encla libre se colocaron para cubrir defectos injertados vy de-—
fectos no injertados, para retardar la migracidn epitelial. Se
obtuvieron biopsias a los 6 meses y la regeneracidn se evalud

histométricamente. Los resultades indican que los defectos no
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injertados formaron una larga unién epitelial en el espacio com—-—
pleto de la superficie de la raiz expuesta ¥ a la vez se extendid
hacia la muesca apical de referencia. Los injertos de encia li--
bre no aumentaron la regeneracién del nueve aparato de adheren--
cia, nuevo cemento, nuevo tejido conectivo o nuevo huese en de--
fectos no injertados. Se observé la formacidén de un nuevo apara-
to cuande los defectos intradseos fueron injertados con DFDBA
(x1.21 mm); significativamente se formdé mas nuevo aparato de a-—
dherencia (P menor que ©.005), nueve cemente (P menor que ©.095),
rnuevo tejido conectivo (P €.05) y nuevo hueso (P menor que ©.000-
1), en defectos intradsecs injertados con DFDBA que en defectos
no injertados. Hubo mavor oportunidad de regeneracidn de nuevo
aparato de adherencia y componentes tisulares en defectos injer—-
tados que en defectos no injertados. ELl nuevo cemento calular se
formé sobre cemento viejo y dentina peroc a la vez se formd para
cubrir a ambos en el mismo defecto. El ligamento periodontal se
orienté mas frecuentemente perpendicular a la raiz. Hubo mayor
damo en la altura de la cresta alveolar en defectos no injertados
que en defectos injertados y no se observd extensa resorcién de
raiz, anquilosis y necrosis pulpar en los defectos injertados ni
en los defectos mo injertados (7).

pPippin en 1990 demostrd degeneracion del epitelio en colga-
jos gue fueron posicionados apicalmente de la cresta alveolar si-
endo por esta razén que la capacidad del epitelio de sobrevivir
puede ser limitada en presencia de ligamento periodontal maduro,
tejidos conectivo y hueso. Sin embargo, si el tejido esta infla-

mado, por la presencia de productos de placa, habria recurrencia
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de bolsas periodontales (285),

Caffesse. R, G., et.alil en 199¢ realizaron un estudio sobre
lesiones de furca clase II tratadas por regeneracién guiada de
tejidos en humanos: casos reportados. El  objetive del trabajo
fue evaluar la respuesta de los defectos de furca clase II, en
molares inferiores a la regeneracion guiada de tejidos. Los re-
sultados mostraron el efecto beneficioso de regeneracién guiada
de tejidos (GTR) en los defectos dseos clase II tratados. £1 uso
de GTR produce mejores resultados en el tratamiento de defectos
de furca clase II que piezas no tratadas con GTR (8).

Gottlow, J., et.alii en 1990 realizaron una investigacién
sobre Regeneracidén guiada de tejidos en el tratamiento de re—-
cesidn, en monos. El objeto de este estudic fue evaluar el efec-
to de la membrana de Politetrafluorcetileno (PTFE) en los defec--~
tos tipo recesién y examinar la relacién existente entre la mem—-—
brana de PTFE ¥ el tejido periodontal. Los resultados de este
estudio mostraron: 1) Cantidad nueva de insercidén en raices ex—-
puestas al acumulo de placa como en raices quirudrgicamente ex—-
puestas; 2) Las membranas usadas pueden promover predesciblemente
la formacién de la adherencia de tejido conectivo en defectos ti-
PO recesidén. Un prerrequisito es, sin embargo, que la membrana
de barrvera sea correctamente colocada, previendo un adecuado es—-—
pacio para que crezca dentro el tejido periodontal (15).

Andereg, C., et.alii en 1991 realizaron un estudio sobre la
evaluacién clinica del uso de aloinjerto de hueso seco con rege-
neracioén guiada de tejidos en el tratamiento de lesidn de furca

invasiva en molares. E)]l propdsito de este estudio fue evaluar el
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potencial del alcinjerto de hueso frio y seco (DFDBA) combinado
con un material de barrera en el tratamiento de defectos de furca
en molares de humanos comparado con técnicas de barrera sola. La
membrana fue removida de la 4ta. a la 6ta. semana post-insercidn.
Hubo una diferencia estadisticamente clara en la reparacién de
hueso horizontal vy vertical favorecidos por el uso de injertos de
hueso desmineralizado combinado con la membrana e-PTFE. Hubo un
85% de disminucién de la profundidad de los defectos dseos con el
tratamiento combinade (de 4.1 mm a ©.6 mm) versus en un 50% de
disminucién de la profundidad con la membrana sola (de 3.4 a 1.7
mm). En este estudio un mayor grado de formacidén de hueso con el
uso de DFDBA fue evidente en las medidas verticales (3.5 mm ver-
sus 1.7 mm respectivamente). El beneficio del uso combinado de
DFDBA con regeneracidén guiada de tejidos fue mas evidente en las
medidas HOPA (prueba de la nueva adherencia al abrir horizontal)
con 2.4 mm de incremento con DFDBA wversus 1 mm sin DFDBA. Los
resultados con la técnica quirdrgica combinada usando DFDBA y
membrana de ePTFE demostraron un mayor relleno de tejido duro que
el obtenido con la membrana sola. La posible formacidén de hueso
como resultado de la desminervalizacidén de la matriz de hueso, la
creacién y mantenimiento de un espacioc para la repoblacidén celu-
lar selectiva, puede ser una de las funcionss del injerto dseo.
Mubo wun aumento notable en el relleno de hueso vertical y hori-
zontal con el tratamiento combinado (1).

Selvig, et.alii en 1992 reportaron que todas las membranas
examinadas en su estudio fueron expuestas de 1 a 2 mm sobre el

margen gingival al momento de removerlas y sugieren que la conta-
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minacidén de la membrana por bacterias del ambiente oral y la in--
flamacidén gingival marginal que ocurrid es poco probable gque a-=-
fecte la organizacién de los tejidos profundos cerca de la super~
ficie de la raiz (29).

Pritlove-Carson, S., et.alili en 1994 realizaron un estudio
acerca del andlisis inmunohistoquimico de tejidos regenerados ob-
tenidos de defectos periocdontales tratados con membranas de poli-
tetrafluovretileno expandido. Realizaron un anadlisis inmunocito--
gquimico de muestras de tejido blando formado debajo de la membra-
na de politetraflucretilenc después de &5, 6 v 9 semanas de haber
clcatrizado los defectos periodontales tratados por regeneracién
guiada de tejidos (GTR). Usaron anticuerpos monoclonal y poli--
clonal para citogqueratina, vimentin , coldgeno y los tipos de co-
ldgeno I, III ¥y IV. Se identificé epitelio en 7 de las 9 mues—-
tras examinadas, adicionalmente células mesenquimales se tifieron
positivamente para vimentin y los tipos de colégeno I, 111 vy IV
en todas las muestras. Observaciones clinicas indicaron que du~-
rante la cicatrizacidn ocurrié frecuentemente la exposicién de
las membranas de ePTFE; la presencia y la cantidad del epitelio
encontrado dentro del defecto bajo la membrana puede estar rela—-—
cionado con la exposicidén de la membrana gue ocurre post-cirugia.
Modelos animales han demostrado incremento de nueve ligamento pe-
riodontal, cemento ¥ hueso en superficies de raiz tratadas con
GTR, comparadas con controles. Sin embargo, resultados histolé—-
gicos positivos obtenidos de humanos son menos ventajosos. Se ha
reportado casos que indican que la formacion de nueva adherencia

ocurre, pero la extensidn de la cual, puede contribuir sobre todo
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a la cicatrizacidén interior del defecto periodontal que no puede
ser determinado usando medidas clinicas standard bien definidas.
Células epiteliales estuvieron ausentes en el tejido blande toma-
do de 2 defectos que presentaron minima exposicién de membrana en
la sexta semana. El largo ascenso del epitelioc observado en te--
Jjido tomado de un sitio con unogs 3 o© 4 mm de membrana expuesta.
La exclusién epitelial es uno de los mayores requisitos sobre el

cual se basa la técnica de GRT. Es3 por esta rvrazdn que la presen-—
cia de células epiteliales en la mayoria de muestras de material
regenerado es de suma importancia. Un estudio previo realizado
por Pritlove-Carson en 1992 en el que examind la remocién de mem—
branas de ePTFE, establecid células epiteliales adheridas en mu-—
chos casos y por esta razdén su presencia debajo del tejido no es
sorprendente. De este modo la exposicidn puede permitir mas de~~
sarvollo epitelial en el tejido de granulacién con evidencia de
adhesidén celular en las membranas. Los efectos de componentes e-
piteliales largos dentro de la cicatrizacién de los defectos in—-
tradseos son desconocidos. En este estudio el tipo celular epi--
telial predominante que se identificé fue en la capa basal, tehi-
do con keratina 19 con mAbLP2K. Esto muestra ser el tipo predo-=-
minante en unién a la bolsa epitelial y también establece las ca-
pas basales de OSE y EOE en presencia de inflamacidén. Los fibro-
blastos de la encia normal producen coldgenos 1, III (mayor) y V
{menor ) en proporciones similares a aquellos del cutis. €En el
ligamento periodontal se han establecido colégenos I{mayor), III,
V, VI v XII. El coléageno también es el mayor constituyente de la

matyiz organica de huesc, ¥y un estudio reciente realizado por
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Keene DR en 1991, establecid la presencia de colagencs II11 en el
hueso remodelado, previamente se encontrd solo en hueso embriona-
ric. Mas de un tipo de colégeno contribuye a la formacion de fi-
brilla con el relativo aumento variado adecuado para el tipo de
tejido y ambiente. Esto muestra que durante la inflamacién, los
niveles de ambos colagenos I y III son reducidos, mientras el Vv
(ascciado con vasos sanguineos) es incrementado. En el presente
estudio la co-distribucidén de colagenos I y III fue aparente en
todos los especimenes de tejido regenerado vy el tejido conectivo
normal en los controles. No fue posible cuantificar el aumento
relativo de colédgeno aunque la madurez de la fibra incrementéd
dramaticamente en 9 semanas. E£Es necesario rvealizar mas estudios
pava cuantificar el colédgeno y células mesenquimatosas en el pro-
ceso (28).

Machtei, E. E., et.alii realizaron un estudio en 1994 sobre
los factores clinicos, microbioldgicos e histoldgicos que infly-=-
encian el éxito del tratamiento periodontal. E£1 objeto primor-—-
dial de este estudio fue determinar factor o factores que afectan
el éxito de la regeneracién guiada de tejidos (GTR) realizada en
defectos bucales de furca clases II en el maxilar inferior. Tre-
inta sujetos con defectos de furca mandibulares clases II fueron
asignados al azar para uno de los dos grupos de tratamiento; los
pacientes del grupo A recibieron instrucciones de higiene oral
con detartraje y alisado radicular, mientras que los sujetos del
grupo B recibleron tratamiento similar, pero sin detartraje ni a-
lisado radicular subgingival en los sitios afectados. Se realizé

cirugia con GTR usando membranas barrera de ePTFE. La profundi-
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dad de la bolsa preoperativa fue divectamente correlativa con la
magnitud de la nueva adherencia ganada asi como con el aumento de
la formacién de nuevo hueso dentro del &rea de la furca. Los su-
Jetos que mantuvieron buena higiene oral ¥ dque tuvieren minima
inflamacién gingival demostraron en todo el estudio consistemente
ma jor respuesta regenerativa. La presencia de células de tejido
conectivo se opusieron a la placa bacteriana o restos epitelia—-
les, scbre las membranas vy predice un aumento en la c¢icatriza—-
cién. Los sujetos que no albergaron Actinobacilos actinomycetom-
comitans en el area de terapia regenevativa, mostraron una mejor
respuesta clinica con mayor regeneracién de hueso aque los sujetos
infectados con A. actinomycetomcomitans. Por lo tanto se propone
como auxiliar para la regeneracién periocdontal el monitorec del
A. actinomycetomcomitans y tratamiento antimicrobial para los si-
tios infectados con éste. En resumen, se asocié con resultados
menos favorables para la teraplia regenerativa una prueba inicial
superficial de la profundidad, pobre higiene oral, gingivitis,
infeccidn con A. actinomycetomcomitans y ausencia de células de
tejido conectivo sobre las membranas retiradas (21).

How=-lLay, W., et.alii realizaron en 1994 un estudic in vitro
sobre la adherencia de microorganismos orales a las membranas de
regeneracidn guiada de tejidos. El propdsito de este estudio fue
comparar la adhesién bacterial temprana en 3 diferentes membranas
de GTR. Los microorganismos pueden adherirse y colonizarse sobre
la membrana expuesta de GTR ¥y de este modo desarrollar un sitio
de infeccidén. Este estudio piloto indicd que algunas bacterias

51 se adhieren a membranas de GTR ¥y que el S. mutans y P. gingi--
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valis tienen la afinidad de adherirse fuertemente lgual que aque-
lios microbios testigos. La adherencia de bacterias a la super--
ficie del tejido y a biomateriales ha sido reconocido como un pa-
so importante en el inicio de la patogénesis de la infeccidn.
Los resultados de este estudio indican que P. gingivalis, P. me-—
laninogénica v T. denticola pueden adherirse y degradar las mem--
branas barrera, en particular las de tipo absorbible. Se sabe
que P. gingivalis produce colagenasas y se piensa que estd invo--
lucrada en la degradacién del tejido conectivo en la enfermedad
periodontal. Las bacterias que tienen gran capacidad de adherir-
se secretan sustancia glicocalix, entre las gque estan $. mutans,
$. sanguis, A. viscosus, P. gingivalis, P. melaninogénica vy P.
intermedia. El glicocalix mostré ser un factor virulento en di--
versos patégenos como actinomyces, bactervoides, Haemophilus, Es--
treptococos y Estafilococos. Se sugiere gue una vez las bacte—-
rias son protegidas por una pelicula de glicocalix, se wvuelven
altamente resistentes a agentes antibacteriales como: bacteridéfa-
gos, bacteriocins, surfactantes, antibidticos v células fagociti-
cas. Por ésto surge el dilema, si cubrivr ¢ no con antibidtico a
pacientes SBE de alto riesgo tratados con GTR, ya gue la terapila
prolongada con antibidético puede aumentar la evolucidén de la re--
sistencia a la droga por la bacteria, mientras que la bacteremia
persistente puede ser causada pov la bacteria produciendo glico--
calix. Por esta razén la duracidn de la profilaxis con antibidé--
tico para pacientes de alto riesgo durante procedimientos de GTR
queda en duda (16).

Thorarinn J. S., et.alii en 1994 realizaron un estudio sobre
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el llenado de defectos éseos con el uso de membranas de ePTFE pa-
ra aumentar la regeneracidén de hueso y cemento en defectos supra-
alveolares largos, en perros. La regeneracién de hueso alveolar
vy cemento después de la terapia reconstructiva de llenade del de-
fecto 6seoc con membrana de ePTFE se evalud en defectos supraal-
veolares periodontales en premolares mandibulares de 5 pervos
beagle. Se cobservé: regeneracion de cemento en todos los dientes
tvatados con membrana, pequefa resorcién de la raiz en todos los
dientes, anquilosis en 2 tratamientos con membrana y en 2 dientes
control (32).

Blom S., et.alii realizaron en 1994 una comparacién del e——
fecto del factor del crecimiento epidermal, plaqueta derivada del
factor del crecimiento y factor del crecimiento fibroblasto sobre
ia morfologia vy sintesis del ADN de células semejantes a fibro--
blastos del ligamento periodontal de ratas. En este estudio se
investigé los efectos mitogénicos y morfogénicos del factor del
crecimiento epidermal recombinante (TEGF), de la plaqueta natural
derivada del factor del crecimiento (nPDGF) y factor del crecimi-
ento del fibroblasto natural, sobre células semejantes a fibro--
blastos del ligamento periodontal. Los resultados mostraron que
los factores del crecimiento en altas concentraciones no tuvieron
efectos dramaticos sobre la morfologia de células semejantes 2
fibroblatos PDL. Los rEGF, nFGF, mPDGF y rvhIGF-1 son agentes mi-
togénicos para células semejantes a fibroblastos del ligamento
periodontal de ratas. Los resultados sugieren que los factores
del crecimiento pueden tener un mayor impacto sobre células sems—

jantes a fibroblastos en el llgamento periodontal . El efecto
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aquimiotéatico debe ser investigado, va cue la capaclidad quimicta--
tica del factor del crecimiento es de importancia para facilitar
la colonizacién de las superficies de la raiz (3).

Pierre M., et.alii realizaron en 1994 un estudio sobre rege-
reracidén guiada de tejido periocdontal con una membrana reabsorbi-
ble de 4dcido polildctico. El objetive del presente estudic fue
evaluar el uso de 3 tipos de membranas biodegradables de alto pe-
s0 molecular de acido PL-lactico (PLA) conteniendo respectivamen-
te 9%, 10%, 30% de oligomeros de bajo peso molecular para obtener
regeneracién guiada de tejideos (GRT) en el tratamiento experimen-
tal de defectos periodontales bucales c¢reados quirdrgicamente en
6 perros acdultos jévenes beagles. Esto manifestd que se puede
obtener una regeneracién satisfactoria del tejido pericdontal con
los 3 tipos experimentales de membranas PLA y diferencias esta--
disticamente significativas pudieron ser observadas en la adhe--
rencia epitelial, recrecimiento de hueso alveclar, adherencia de
tejido conectiveo vy formacidn de nuevo cemento en el grupo experi-
mental cuando se comparé con el grupo control. La resorcidén de
las membranas se inicid en la porcidn coronal vy se extendid pro--
gresivamente en direccidn apical y el tiempo de resorcicon fue se-
me jante en relacidn al contenido de coligomeros. Las membranas
PLA podrian ser usadas como una alternativa interesante en GTR de
lesiones periodontales. Los 3 tipos de membranas fueron notable-
mente bien to;aradas sin reaccidén Iinflamantoria. La excelente
biocompatibilidad observada durante la GTR confirmé los resulta-
dos anteriores obtenidos después de la implantacién abdominal

subcutanea del mismo tipo de membranas en ratas. En el presente
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estudio el mayor numero de casos cuando estuvieron presentes to-
das las membranas PLA fueron rodeadas por tejido conectivo fibro-~
so normal sin células inflamatorias. Un epitelio parcialmente
delgado estaba solamente presente en la parte coronal del epite-
lio formado séle por un periodo corto. E£n conclusioén, esto mani-
festd que las membranas PLA pueden ser usadas como una alternati-
va de GTR en el tratamiento de lesiones periodontales humanas
(24).

Smith, B. A., et.alii en 1987 investigaron el efecto del
dcido citrico ¥y variadas c¢oncentraciones de fibronectina en la
reparacién del daho periodontal, en perros. El propésito de este
estudio histoldégico e histométrico fue estudiar el efecto del 4~
cido citrico y variadas concentraciones de fibronectina sobre una
nueva adherencia de tejido conectivo en la cirugia periodontal.
Todo el espesor de los colgajos mucoperidsticos fue elevado, en
seis perros mestizos sanos. De 2 a 3 mm. de hueso alveolar fue
removide a lo large del aspecto bucal del diente mandibular vy
dentro de las dreas interproximales de cada sitio de la cirugia.
El cemento fue removido de las superficies expuestas de la raiz vy
se hicleron muescas de referencia en las ralices vy en el margen
del huesc. acido citrico con pH 1.9 fue aplicado al instrumentar
la superficie de la raiz por 3 minutos vy lavado con solucidn sa-
lina estéril. La superficie de la raiz vy el interior de la super-
ficie del c¢olgajo fue bahado con solucidn salina estéril o in-
crementando concentraciones (@.38, .75, vy 1.5 mg/ml salino) o
fibronectina exdgena. Histoldgicamente en las secciones de teji-

dos se examiné: 1) la adherencia y proliferacién epitelial;s 2)
49




organizacidén vy maduracién de las fibras pericdontales;: 3) tipos
de células inflamatorias; 4) el grado de vascularizacién de los
tejidos v %) presencia o ausencia de deposicién de nuevo cemento.
Histométricamente las medidas fuevron tomadas de: 1) la superficie
de la muesca de la raiz a la extensidén apical del epitelio fun-
cional v 2) de la extensidn apical del epitelio funcional al mar-
gen de la encia libre. Los resultados del estudio demostraron un
incremento significante en la nueva adherencia del tejido conec-
tivo en todos los sitios de cirugia donde se agregd fibronectina
exdgena, pero no hubo ventaja obvia al incrementar concentracio-
nes de fibronectina a nivel del plasma (.38 mg/ml). La razén
para la terapia periodontal es dirigida a eliminar la enfermedad,
restaurandoe el teljido periodontal a un estadoe sano, funcional vy
el subsiguiente mantenimiento de estos tejidos. Se ha encontrado
evidencia histoldgica de cementogénesis y nueva adherencia de te-
Jido conective dahado por la enfermedad, en las superficies de la
raiz, con el uso de acido citrico para desmineralizar las rai-
ces. Cuando se usd fibronectina con dcido citrico, se mostréd una
ayuda en la renegeracién de la adherencia del tejido conectivo,
posiblemente por el incremento de las interacciones entre colage-
no de las superficies expuestas de la raiz y el colégeno vy fibro-
blasto dentro del tejido suave de soporte. El estudio ha demos-
trade «que el acido citrico vy el empleo de diferentes concentra-—
ciones de fibronectina exégena es estadisticamente significante
sobre la readherencia de tejido conectivo. E]l incremento de la
concentracién de fibronectina no fue significante va que el in--

crementoe en los niveles coronales de readherencia de tejide co--
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nective fue similar. La fibronectina exdgena usada mejord duran-
te la cirugia en humanos la hemostasis y anastomosis microvascu-
lar, promoviendo la cicatrizacidén de la herida y sirviendo como
adhesivo tisular. Incrementos de niveles de fibronectina son ob--
servades naturalmente en humancs tempranamente, para reparacidn y
organizacién de la herida. Células epidermales pueden migrar so-
bre la matriz de fibrina y fibronectina, aunque la matriz carezca
de lLaminin o coldgeno tipo IV. La principal funcidén de la fibro—
nectina (FN) parece ser la promocidén de la adhesién celular para
varias sustancias bioldgicas. Diferentes estudios también han
revelado que la FN tiene un efecto sobre los fibroblastos y remo-
delacién del tejido en la cicatrizacidédn de la herida. La fibro--
nectina es un sensitivo escudo de las proteasas neurales, presen-
te en el sitio de la inflamacidén. Estas proteasas causan pérdida
de propledades bioldgicas de la FN. Vercellotl establece que la
FN, alterada por los neutrofilos libeva productos, causando in--
cremento de adherencia de PMNs a las células endoteliales. Por
esta razdén es que la FN alterada puede ampliar la inflamacidn.
Una razén del incremento de los niveles de la nueva adherencia
del tejido conectivo puede ser que la FN estaba presente en su--
ficientes cantidades para evitar la completa inactivacion por las
proteasas neutrales. Las propledades de la FN son Importantes pa-
ra la remocidn de bacterias y tejido necréticeo durante la cica--
trizacidn y organizacién de la herida. Una gran concentracidén de
FN puede faclilitar la remocidén de grumos después de la civugila.
lLa regeneracidn de cemento ¥ de la adherencia de tejido conecti~

vo, previamente dahado sobre las superficies de la raiz, es posi-
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bie con procedimientos quirurgicos. Una combinacion de acido ci-
trico vy FN manifiesta producir mejores resultados para consegulr
una nueva adherencia. Un reciente estudio de Caffesse, R. G., et
alii, establecidé que la FN scla produce una pesguenisima nusava
adherencia, que los dientes control tratados sin FN o &cido
citrico. Cuando la FN se combind con dcido citrico, la nueva
adherencia fue mucho mayor «que en la herida con &cldo citrico
solo. Estos hallarzgos fueron atribuidos para elevar la adhesién
entre fibras de coldgeno al tejido y lasfibras a lo largo de la
desmineralizacidn de las superficies de la raiz. Boy ko
establecidé el incremento de la adherencia a los fibroblastos de
las superficies de la raiz desmineralizadas por los acidos.
Ellos concluyeron que la FN sintetizada por los fibroblastos es
capaz de rechazar el sustrato de colageno creado por la
desmineralizacién de las raices. Fernyhough v Page reportaron
aumento de adherencia de fibroblastos en dientes instrumen——
tados con dcido citrico o FN. La adherencia fue similar entre FN
y Aacido citrico, sin embargo, no se hlzo comparacidédn con los a--
gentes usados en combinacidén. Polson y Proye sugirieron que la
FN puede tener potencial significante para facilitar la adheren--
cia de tejido conectivo a las superficies desmineralizadas de la
raiz, uniéndose a la interaccidén colageno-fibrina. Ellos conclu~-
yeron que la FN probablemente no es un agente critico para la
prosper idad de una nueva adherencia de tejido conectivo. ELl me--
canismo propuesto en la readherencia conectiva por desmineraliza-
cidén de la raiz implica un enlace de Tibras colagenas con el col-

gajo ¥ la raiz. Frank estudidé dientes humanos tratados con ciru~
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gia aplicando acido citrico; observé y describié 2 tipos de adhe-
rencia de tejido conectivo: en el primer tipo habia formacidn de
cemento con fibras de Sharpey funcionales; en el segundo tipo
mostré un lecho mineralizado de dentina decalcificada-coldgeno
enlazado con fibras, las cuales fueron secretadas por fibroblas--
tos del colgajo. Este enlace ocurre, por lo que es esencial la
buena adaptacién de los colgajos después de la cirugia. Estudios
en animales muestran alta adherencia de tejido conectivo en areas
con colgajos que fueron bien adaptados en comparacion con areas
de control con espacios entre la superficie de la raiz y el col--
gajo. Conclusiones: 1) Un incremento significante en la readhe——
rencia de tejido conectivo ocurrié en todos los sitios de experi-
mento donde se usd fibronectina exdégena. 2) No hubo ventajas ob-
vias al incrementar la concentracién de FN exdgena a nivel del
plasma (39).

Pitaru, S., et.a}ii en 1988 realizé un estudioc acerca del
crecimiento y migracion de células epiteliales gingivales sobre -
superficies de raices mineralizadas y parcialmente desmineraliza-
das, en un sistema in vitre. El propdésito de este estudio fue
determinar la capacidad de las células epiteliales de migrar v
erecer scbre las superficies de vaices mineralizadas y parcial--
mente desmineralizadas en un sistema in vitro. La capacidad de
las células epiteliales para migrar ¥y crecer de transplantes de
encia colocadas sobre superficies de raices mineralizadas y par--
cialmente desmineralizadas, se midié en un sistema 1iIn wvitro.
Secciones rectangulares de transplante de encia adherida se obtu-

vieron de perros mongrel y se colocaron sobre cemento mineraliza-
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do y parcialmente desmineralizado en un medio de cultive que con-
tenia transferrina, insulina, factor del crecimiento eplidermal,
cortisona, lipoproteina de alta densidad y selenico. Después de 7
dias de cultive, los especimenes fueron preparvados para examen
con microscépio electrénico. EL1 aumento en el crecimiento epite-
lial de cada seccidén se aprecid midiendo la distancia entre los 4
aspectos del transplante rectangular y del extremo del epitelio
celular opuestoc a cada uno de estos aspectos. £l valor principal
obtenide del crecimiento epitelial fue el que crecid sobre el ce-
mento mineralizado siendo & veces mds grande que en las secciones
colocadas sobre el cemento parcialmente desmineralizado. Estos
resultados indican que la desmineralizacidén parcial del cemento
no soporta el crecimiento ¥y la migracidén epitelial in vitro. EI1

crecimiento epitelial de los transplantes de encia cultivados so-
bre cemento mineralizado fue bien desarrollado cerca del trans--
plante. El crecimiento epitelial mantuvo contacto con las célu--
las confluentes a la capa. Cuando se observd a gran aumento las
células tenian una apariencia poligonal Yy exhibileron contacto
tenso célula con célula v se observaron microvellosidades sobre
su aspecto dorsal. El crecimiento epitelial de los transplantes
de encia cultivades sobre cemente pacialmente desmineralizado fue
probremente desarrollade en los mismos especimenes ¥ noe en otros.
En los transplantes gue exhibieron cierta extensidén del creci--
miento epitelial fue limitadoe v solamente fue en uno o dos aspec~
tos del transplante. QOcasionalmente su contorno periférico pre—-
sentd provecciones epiteliales. Los resultados indican gue en

contraste al cemento mineralizado el cemento parcialmente desmi--
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neralizado no soporté el sobrecrecimiento epitelial del trans--
plante de encia. Desmineralizaclidn parcial puede mostrar aumento
de migracién hacia adherencia de células de tejido conectivo pe--
riodontal a la superficie dental in vitro. Esta evidencia expe--
rimental y el presente estudio dan crédito a que las fibras cola-
genas dentales mejoran la capacidad de las células del tejido co-
nectivo periodontal para competir con las células epiteliales vy
de este modo ser las primeras en colonizar las superficies de la
raiz después de la cirugia. Sin embargo, a pesar de los resulta-
dos similares cobtenidos de los estudios in vitro, los dates con--
cernientes al efecto de la desmineralizacidédn parcial obtenida en
estudios clinicos y experimentales in vitro son contradictorios
(263.

Caffesse, R. G., et.alii en 1991 realizaron un estudio sobre
la reparacidén periodontal usando regeneracidén guiada con Aacido
citrico v aplicacidén de fibronectina. £l propésito de este estu-
dio histolégico e histométrico realizado en perros fue evaluar la
reparacién de los tejidos luege de haber utilizado técnicas com=--
binadas a través de material periodontal Gore-Tex, desmineraliza-
cién de la raiz cor acido citrico y aplicacidn de autologus fi--
bronectin. Los resultados de éste estudio han demostrado que es
posible favorecer la regeneracidén de nuevo tejide conectivo ¥y  su
adherencia a la superficie de la raiz expuesta, por procedimien--
tos quirtrgicos que estén basados en el principio de regeneraciédn
guiada de tejidos (la regeneracion coronal de hueso alveolar e
insercién de fibras de colédgeno): dan base al concepto que las

células progenitoras que nacen del ligamento pericdontal y posi--
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hblemente del huesco, tienen la capacidad de nueva adherencia. La
regeneracidén parcial de tejidos periodontales fue obtenida cuando
se colocd una barrera de papel de filtro Millipore 6 material pe-
riodontal Gore Tex. FEl material se Interpuso entre el tejido
gingival vy la superficile expuesta de la vaiz y el hueso alveoclar
de soporte en el otro lado. La barrera tuvo dos objetivos: 1)
prevenir la colonizacién de la superficie de la raiz expuesta,
por células gingivales ¥ 2) permitir la repoblacion selectiva de

esta superficie por células del ligamento pericdontal. Los re—-
sultados mostraron que en la cicatrizacidén periodontal, posterior
al uso del precedimiento con GTR: 1) hubo aumento de tejido co=--
nectivo ¥ regeneracién de hueso alveolar, ¥ que 2) la GTR en con-
junto con dcide citrico sobre las superficies de la raiz expuesta
mas aplicacidn de autologus produjo resultados un poco mejores,
pero no fueron estadisticamente significantes. En ambos estudios
usando o no Aacido citrico o aplicacidn de fibronectina, se vid la
nueva adherencia de tejido conective ¥y regeneracidn de hueso al--
veolar sin complicaciones por la reabsorcién de la raiz y anqui--
losis dentoalveolar, en las raices tratadas con GTR. Este estu--
dio mostrd que el acondicionamiento con dcido citrico frecuente--
mente resultd en reparacldén completa de tejide conective, sin em-
bargo. la reabsorcion de la vraiz y la anquilosis fueron protago--

nistas en &) sanamiento (9).
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OBJETIVOS

GENERAL

~Evaluar clinica y radiograficamente la respuesta de los tejldos
de sorporte dentario en pacientes que presentaron enfermedad pe—-—
riodontal vy fueron tratados a través de la técnica regeneracidn
guliada de tejidos con membranas de politetrafluorotileno

(Teflén).

ESPECIFICOS

1. Evaluar clinicamente las areas de pacientes aue recibieron
tratamiento de regeneracidn guiada de tejidos con tefldn.

2. Evaluar radiograficamente las areas de pacientes que reci-
hieron tratamiento de regeneracidén guiada de tejidos con
teflén.

Analizar los hallazgos clinicos y radiograficos en dreas de

W

pacientes que recibieron tratamiento de regeneracidn guiada
de tejidos con teflén.

4., Comparar los resultados pre y postquirdrgicos de las areas
de pacientes que recibieron tratamiento de regeneracidn gula-

da de tejidos con tefldn.
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VARIABLES E INDICADORES
CLINICOS

COLOR: ‘
£l color de una encia sana, s por lo regular vyvosa palidos

el aspecto palido se compara al rojo de la mucosa bucal gue se
debe al grosor y estado queratinizade de la superficie del epi--
telio (13).

El indicador de cambioc en el color de la encia fue:
~Presencia de color rojo o rojo azulado en vezr de rosado palido.
CONTORNO:

La forma de Jla encia depende del contorno y tamaho de las
dreas interdentales, las cuales a su vez dependen de la forma vy
posicién de los dientes. La punta de la papila gingival es la
parte més incisal u oclusal de la encia. El margen gingival es
delgado, tiene una terminacién contra el diente en forma de filo
de cuchillo vy en la mayor parte de los dientes humanos es rendon-
deado (13).

Los indicadores de cambio en el contorno de la encia fueron:
~Prasencia de abultamiento en las paplilas interdentales.
~Margen gingival edematosc en vez de ser delgado ¥y con borde afi-
lado.

-Margen gingival abultade cerca o en la protuberancia de la coro-
na.
CONSISTENCIA:

A la palpacién, la encia debe ser firme, resistente y ligada
con firmeza a los tejidos duros subyvacentes: la encia mavginal,
aunque es movible, tiene que estar adaptada a la superficie del
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diente (11),

Los indicadores de cambio en la consistencia de la encia
fueron:
-A la palpacidén, la encia se presentd blanda.
~A la palpacidén, la encia marginal se desadaptd de la superficie
del diente.
MOVILIDAD DENTAL

Todos los dientes tienen movilidad normal de @, .5 mm a 1
mm (13).

El indicador para determinar presencia de movilidad dental
anormal fue:
~Que al colocar un instrumento con punta roma en la superficie
lingual ¥y otro similar en la superficie bucal, presionando suave-
mente, el diente se movié de 1 mm o més en direccidn bucoclingual
y presentd movimiento de oclusal a apical, tomando como gula el
borde incisal o cara oclusal de la o las piezas vecinas a la ple-
za examinada.
PROFUNDIDAD Al SONDEO:

La profundidad normal de sondeo del surce gingival varia de
1 a 2 mm en bucal v lingual 2 a 3 mm en interproximal (13).

Los indicadores de alteracidén en la profundidad del surco
fueron:
~Que al sondear con el instrumento con una angulacién de 45 gra--
dos en superficies interproximales presentd mas de 3 mm de pro--
fundidad.
-Que al sondear con el instrumento en posicidén paralela a la su--
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perficie bucal o lingual del diente, presentd mas de 3 mm de pro-
fundidad.

RADIOGRAFICOS

LAMINA DURA:

Linea roentgenopaca continua que cubre la superficie del al-
veolo dentario (11).

£l indicador de alteracién en la léamina dura fue:

-La ausencia o discontinuidad en la radiopacidad correspondiente
a su localizacién normal.
ESPACIO PERIODONTAL:

Es un espacio limitadoe 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 .15 a .35 mm, la zona mas an--
gosta estd localizada en la parte media de la raiz vy su maxima
anchura en la cresta alveolar y en el &apice (11).

El indicador de alteracidén en la lamina dura fue:
~El ensanchamiento del espacioc a mas de su medida normal, se ob=--
servd como una area roentgenolucente donde el espacio periodon~
tal se localiza.

CRESTA ALVEOLAR:

Fs la parte coronal del hueso alveolar y se encuentra a 1 a
2 mm de la unidén cemento-esmalte de los dientes. Se observa como

area roentgenopaca entre las piezas dentarias (13).

£l indicador de alteracién en la cresta alveolar fue:

~Cualguier cambio horizontal o vertical que se observé en su con-
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tinuidad a mas de 2 mm de la unién cemento—esmalte.
RELACION CORONA-RALZ:

£s la relacién que existe entre la corona clinica v la raiz
anatémica de un diente.

El indicador de alteracidn fue:
-La relacién de longitud entre corona clinica v longitud radicu-
lar.
REGENFRACION POST-QUIRURGICA

Cambio en cualquiera de los aspectos antes mencionados, en
las areas que fueron tratadas.

Los indicadores de regeneracidén post-quirurgica fueron:

-Aumento de la estructura que estaba dahada antes de realizarse

la cirugia.

~-Cuando el proceso de destruccién de la estructura dahada antes

de la cirugia no evoluciond mas, después de la cirugia.
MICROORGANISMOS PERIODONTOPATICOS:

Son los microorganismos capaces de causar daflo a los tejidos
periodontales, tales come Bacteroides Intermedieos: 1. T. dentico-
la y 2. P. gingivalis (16).

El indicador de microorganismos periodontopaticos fue:
-Presencia o no, de los microorganismos mencionados al realizarse
el examen microbiolégice, como parte del diagnéstico inicial.
DEFINICION DE CONCEPTOS DEL PROBLEMA
REGENERACION GUIADA DEL TEJIDO: Es una técnica quirdrgica que
consiste en colocar barreras en defectos &seos para excluir el

epitelio gingival y el tejido conectivo de la superficie radi--
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cular. (1@)

MEMBRANA DE TEFLON: Es una membrana fabricada con politetrafluo-
roetileno Yy consta de una microestructura ablerta tipo collar vy
un delantal oclusivo. La finalidad del collar es proveer un es-
pacio para la formacién de un codgulo ¥y la penetracidn temprana
de colagena. El coagulo ¥y las fibrillas inmaduras de coléagena
pueden detener la proliferacidén epitelial por inhibicidn de con-
tacto. Como el delantal es oclusivo, el epitelio gingival y el
tejido conectivoe no pueden tocar la superficie radicular; en
consecuencia, la insercién nueva sélo pude surgir de células del
ligamento periodontal o el endostio. Esta disponible en el co-
mercio en varios tamafios y formas, dependiendo de la morfologia
y ubicacién del defecto; en una cubierta estéril, es biocompa-

tible ¥ no se resorbe. (19)

53



METODOLOGIA

SELECCION DE LA MUESTRA

Se seleccionarcen 1@ pacientes libres de enfermedades sisteé-
micas que presentaron un diagnéstico inicial de enfermedad pe-
riodontal avanzada (pérdida de insercién epitelial y conjuntiva,
dano de cemento y hueso). Previamente, estos pacientes fueron
tratados periodontalmente, ¥ en las &reas con problemas persis-
tentes se aplicd la técnica de regeneracidn guiada de tejidos, a
través del usc de membranas de tefldén. Del total de paclientes
seleccionados, 4 pacientes fueron de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de San Carlos de Guatemala (F.®) vy é de una
clinica dental particular. El total de areas seleccionadas fue-
ron 49, 19 mesiales, 19 distales y 2 furcas; debido a la falta de
datos clinicos pre~quirdrgicos de las lesiones de furca, éstas no
fueron evaluadas en este estudio, evaluando en total 8 pacientes,
2 de la F.0 v 6 de una clinica dental particular, siendoc, por lo
tanto 38 areas las evaluadas.

ta resvaluacidén fue clinica y roentgenografica.
RECOLECCION DE DATOS
DATOS PRE-QUIRURGICOS

Luego de seleccionados los paclientes se procedié a obtener
los datos prequirdrgicos clinicos, vadiograficos y microbiolédgi-
cos de la o las &reas que fueron tratadas quirdrgicamente ha-
ciendo uso de las fichas clinicas de los pacientes.

En el aspecto clinico se consideré: diagnéstico inicial de
la enfermedad periodontal, profundidad al sondeo, contorno, co-

lor, consistencia, movilidad,.
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En el aspecto radiografico se considerd alteracidén o no de:
lamina dura, ligamento periodontal, lesidén de furca, hueso alveo-
lar, relacién corona-raiz, cresta alveolar.

En el aspecto microbioldégico se consideréd la presencia ¢ no
de microorganismos periodontopaticos, Bacteroides intermedios;
denticola v gingivalis, determinada a través del uso del Perio-
usac.

DATOS POST-QUIRURGICOS

Luego se procedié a citar a los pacientes para su control
post-quirtrgico (6 meses o mas después de realizada la cirugia),
donde se reevalud: aspectos clinicos y radiograficos. El aspecto
microbiolégico no se reevalué debido & que actualmente la
Facultad de Odontologia no cuenta con los recursos econémicos
para elaborar el Periousac.

En el aspecto clinico se evalué si existia cambio o no en:
color, contorno, consistencia, movilidad y la profundidad al son-
deoc. L.a profundidad al sondeo se realizd con sonda peridontal de
Williams mavcar Hu Friedy G-2, midiéndose las areas mesiobucal,
mediobucal, distecbucal, mesiolingual, mediclingual y distolingual
de la pieza tratada.

£En el aspecto radiografice se evalud alteracidn o no de:
lamina dura, ligamento periodontal, lesidén de furca, hueso alveo-
lar, cresta alveolar, relacidén corona raiz, comparando con datos
pre-quirdrgicos registrados. Las radiografias se reallizaron con
peliculas marca Kodak usando la técnica de bisectriz ortoradial,
con aparato de Rx marca Toshiba. El tiempo de exposicidn fue de

2 segundos vy tiempo de revelado de 12 minutos 20 segundos, utili-
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vando licuidos reveladores marvca Kodak.
La recoleccidén de la informacién de las dreas gue se inclu--
yeron en este estudioc fue registrada en una ficha previamente e-—

laborada, la cual incluia:

1. Datos generales:
- No. de registro para paciente de F.O, asignado en la

misma.
- No. de ficha para el presente estudio.
- Nombre del pacients
- Fdad del paciente
- Diagnéstico inicial anotadec en la ficha clinica del

paciente,
- Fecha en la que se reallizdé la reevaluacidn.

2. Aspecto clinico: Pre ¥y Post quirdrgicos
- Color
- Contorno
- Consistencia
- Movilidad
- profundidad al sondeo, que incluia:
- No., de pieza tratada
- DB: profundidad distal bucal
~ B: profundidad medicbucal
- MR: profundidad mesial bucal
- DL.: profundidad distal lingual
- L: profundiad mediolingual
- ML: profundidad mesial lingual

3. Aspecto radiografico pre-quirdrgico

- dmina dura

- Ligamento periodontal

- Lesidén de furca

- {resta alveoclar

-~ Hueso alveolar

- Relacidn corona-raiz

Regeneracidén post-quirdrgica .

4, Aspecto microbiolégico, utilizado solo para los datos
prequirdrgicos.
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INSTRUMENTO PaRa RECOLECTAR DATOS
No. DE REGISTRO: MNo. FICHA:

1. DATOS GENERALES
NOMBRE DEL PACIENTE: EDab:

DTAGNOSTICO INICIAL:

FECHA DE REALIZACION DE LA REEVALUACION:

2. ASPECTO CLINICO:

CAMBIC EN: PRE-QUIRURGICO POST~QUIRURGICO
sl NG. E3 NG
COLOR — — _ _
CONTORNO _ - . .
CONSISTENCIA  __ — — -
MOVIL IDAD -

PROFUNDIDADR al. SONDEO:

! PRE-QUIRURGICO POST-QUIRVRGICO
| PIEZA No .2 PIEZA No.:
MEIBIOBIMLLIDL MBIBIDBIMLL LD
PIEZA Mo .: PIEZA No.:
MEiRIDBI ML L DL MBIBIDB: ML LIDL
PIEZA No PIEZA No
MBIBIDBIMLIL DL MBIBIRBL ML L DL

3. ASPECTO RADICGRAFICO:
ALTERACICNES PRE-QUIRURGICAS EN:

el NO 2L NQ
LAMINA DURA e e HUESQO ALVEOLAR —
LIGAMENTO PERIODONTAL  ___  ___
LESION DE FURCA e —.. RELACION CORONA-RAIZ __  ___
CRESTA ALVEOLAR —_
REGENERACION POST-QUIRURGICA  SI NO

4. ASPECTO MICROBIOLOGICO:

' PRESENCIA DE MICROORGANISMOS PERIQDONTOPATICOS
PRE-QUIRURGICA: ST | NO
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INSTRUCTIVO UTILIZADO PARA LLENAR EL INSTRUMENTO DE RECOLECCION
DE DATOS

1. No. DE REGISTRO, se utilizé dnicamente en paclientes de F.0O que
correspondia al No. REGISTRO.
2. No. de FICHA, se colocd con numeros arédbigos de 1 a 10, segun
la fecha en que se evalué al paciente.
3. NOMBRE DEL PACIENTE, el nombre del paciente que se registré en
su ficha clinica.
4. EDAD, la edad del paciente registrada en su ficha clinica.
5. DIAGNOSTICO INICIAL, diagndstico de la enfermedad periodon—-
tal.
6. FECHA DE REALIZACION DE LA REEVALUACION, fecha en la cual se
realizé la reevaluacidén clinica y radiogréafica del paciente.
2 ASPECTO CLINICO, we colocé + (presencia) é6 - (ausencia) en el
espacio en blanco de las wvariables evaluadas: color, contorno,
consistencia, movilidad.
8. PROFUNDIDAD AL SONDEO, se anotd la profundidad al sondeo pre-
quirdrgica vy post-quirdrgica. tLos valores encontrados fueron a-
notados en el siguiente orden: Mesiobucal, Bucal, Distobucal, Me-
siolingual, Lingual y Distolingual.
9. ASPECTO RADIOGRAFICO, se colocéd + (presencia) 6 - { ausencia)
en el espacio en blanco de las variables evaluadas: lamina dura,
ligamento periodontal, lesién de furca, cresta alveolar, hueso
alveolar, relacidén covona-raiz.

1@, REGENERACION POST-QUIRURGICA, se colocd + (s1), cuando en ra—

diografias de la reevaluacién el hueso no presenté alteracién o
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no hubo progreso en los defectos éseos, también cuando hubo ga=--
nancia de tejido déseo. Se colocd - (NO) cuando se observd que la
alteracién encontrada en la o las variables del numeral 9 conti--
nud su evolucidn.

11. ASPECTO MICROBIOLOGICO, se colocd + (S1), cuando hubo presen-—
cia de microrgamismos periodontopaticos antes de la cirugia;: se

colocd - (NO), cuando el Periocusac didé negativo.
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PROCEDIMIENTO

La siguiente metodologia fue creada y sugevrida por la Dra.
sofia Callejas R.

Las imagenes radiograficas iniciales y post-quirurgicas
{contorno de la pieza, contorno oéseo, unién cemento esmalte)
fueron copiadas en una hoja de acetato milimetrada. Del lado
izquierdo de la hoja se copidé la imdgen radiografica inicial, con
rapidégrafo de punta @.1 mm y tinta verde, y del lado derecho se
copid la imagen radiografica post-quirdrgica, con rapiddgrafo de
punta @.1 mm y tinta rolja.

Obtenidas las copias de las imdgenes radiogréaficas se midid:
1. De la copia de la imagen radiografica inicial: A) Corona cli-
nica inicial (ccCI), que fue el equivalente a la suma de: la dis--
tancia del borde incisal u oclusal a la unidn cemento-esmalte mas
la distancia de la unién cemento-esmalte a la base del defecto
éseo. B) Raiz clinica inicial, que fue el egquivalente a la dis--
tancia de la base del defecto éseo al apice de la pieza.

2. De la copia de la imagen radiografica post-quirdrgica: A) Co—-
rona clinica final (CCF), que fue el eguivalente a la suma de: la
distancia del borde incisal u oclusal a la unién cemento-esmalte
més la distancia de la unién cemento-esmalte a la base del cresta
ésea. B) Raiz clinica final, que fue el equivalente a la distan-
cia de la base de la cresta ésea al apice de la pleza.

Luego se obtuvo la ganancia 6sea (G.0), o sea, la cantidad
de hueso formada después de aplicada la técnica de regeneracidn
guiada de tejidos con Tefldén. Esta ganancia se obtuve de restar

de la corona clinica inicial (CCI) la corona clinica final (CCF).
Ver esauema No.l 60



ESQUEMA No. 1

cC

RC

puntos de referencia utilizados para cbtener
corona clinica (CC) y raiz clinica (RC):
BI=borde incisal u oclusal, UCE=unidén cemento
esmalte, BDO=base del defecto d6seo, A=apice.
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Para la obtencidén del nivel de la insercidn conjuntiva pre vy
post-quirdrgico se utilizd el Teorema de Pitagoras, obtenido en
la grafica de profundidad al sondeo pre y postquirurgico; sva--—
luando las Areas mesiales y distales con sus aspectos lingual v/0

bucal. Ver esquema No. 2

AREAS EVALUADAS
i.as aAreas evaluadas fueron: las areas mesial v/o distal, de
la o las plezas gue fueron tratadas con regeneracidn guiada de

tejidos usandco membranas de teflén.

&2




ESQUEMS No . o

PROFUNDIDADR AL SONDEO

PREQUIRURGICHA FOSTQUIRURGICA
BUCAL:
mm ¢}
1 AN e L
1 /;ﬁ o’ e ’ 0 ,
A A ]
LA .
v ‘ff////;/ ;jy////ji =
4243 s, . Q ¢ﬁ" <>
o N s
‘6% \'\ 5'/,’/ -
., N %
i ' k4
s T
9 8
1 9
| 172 D 10 L
M 1/2 D

TEOREMA DE PITAGORAS APLICADO PARA OBTEMER PERDIDA Y GANANCIA DE

IHNSERCTION CONJUNTIVA:
Hz’qa’+ o

donde:

Pérdida o ganancia de insercién conjuntiva (PIC O GIC)
Profundidad al sondeo en mesial o distal segln sea el caso
distancia de mesizal a distal o de distal a mssial segin ol

LA L
oo

¥

ok Yotel
Pars Maslal
PIC Atss + gR GIC A4 + 7
= A[117 = '\[91
= 1@.8 mm = 9.5 mm
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Para la realizacidén del presente trabajo se utilizaron 8
pacientes gue asistieron a la F.O0 v a una clinica particular, que
previamente fueron tratados por enfermedad periodontal avanzada
vy las areas que persistieron después del tratamiento no quirdrgi-
co fueron intervenidas quivrdrgicamente a través de rvegeneracidn
guiada de tejidos con tefldn.

De estos 8 pacientes examinados se evaluaron caracteristi-
cas pre vy post quirurgicas clinicas vy radiograficas. Clinicas:
color, contorne, consistencia, movilidad, profundidad al sondeo.
Radiograficas: lamina dura, ligamento periodontal, cresta alveo-
lar, hueso alveolar, relacién corona~raiz. De los 8 pacientes
se evaluaron 38 Areas con tratamiento de regeneracidn guiada de
tajidos con tefldn, de las cuales 19 fueron mesiales y 19 fueron
distales.

De todas las dreas analizadas, se puede observar gue hubo
cambios clinicos ¥ radiogrdficos evidentes entre la fase prequi-—
rurgica y postquirdrgica. Cuadroe No. 1.

De las 19 areas mesiales analizadas, se puede obserwvar que
hubo cambico en lo que se reflere a profundidad al sondeo al
inicio del tratamiento periodontal vy luego del tratamiento con
regeneracién guiada de tejidos con tefldn. En lo que se refiere
a insercién conjuntiva en las Areas mesiales de las piezas
evaluadas, se puede observar aque de las 15 areas mesiobucales

evaluadas el promedio de pérdida de insercidn conjuntiva fue de

&4
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9.8 mm ¥y el promedio de pérdida de insercidén conjuntiva en las 15
areas mesiolinguales fue de 9.6 mm. Respecto a la ganancia de
insercioén conjuntiva obtenida a través de regeneracidn gulada de
tejidos con tefldn, se puede observar que en las &reas mesiocbuca-
les se obtuvo de ganancia 4.5 mm y para las dreas mesiolinguales
se obtuvo 4.9 mm de ganancia, obtenida a través de la aplicacién
del teorema de Pitagoras, por fines econdmicos solo se pondrén
algunas de las 4areas evaluadas. Respecto a nivel déseoc en las
Areas mesiales de las piezas evaluadas, se puede observar que de
las 19 4&areas evaluadas el promedio de pérdida ésea (PO) fue de
5.4 mm. En lo que se refiere a la ganancia dsea {(GO) después del
tratamiento de regeneracidén guiada de tejidos con tefldén se obtu~
vo un promedio de 2.2 mm de ganancia. Cuadro No. 2, Grafica No.
1 y Grafica No. 2

De las 19 areas distales analizadas, se puede observar que
hubo cambio en lo que se refiere a profundidad al sondeoc al ini-~
cio del tratamiento periocdontal v luego del tratamiento con rege-
neracién gulfada de tejidos con tefldn. En lo que se reflere
a insercién conjuntiva en las areas distales de las plezas eva-
luadas, se puede observar que de las 18 areas distobucales eva--
luadas el promedio de pérdida de insercidn conjuntiva fue de
12.1 mm v el promedioco de pérdida de insercidn conjuntiva en las
17 areas distolinguales fue de 9.1 mm. Respecto a la ganancia de
insercidn conjuntiva obtenida a través de vegeneracidn guiada de
tejidos con teflén, se puede observar gque en las areas distobuca-

les se obtuvo un promedio de 4.6 mm de ganancia v en las Areas

&6



CUADRO MNo. 2
HALL 4ZG0S CLINICOS Y RADIOGRAFICOS PRE Y POST QUIRURGICOS EN

npx PIE | DA AL SONDED ¥INSFRCION CONJUNTTVA 3 OSED

76 8 %%‘%& 2 PERDIDA GANANCTA PO GC
Mep |MLD | MBD |MLD § B LB L

1 18 o35 |v23 | 223 |323 |- 198 |--- 1 3.1 |2 2

1 19 gog | 717 | 222 |313 Yiee (9.2 l4a.3 | B.612.5 | 2.5
2 6 727 |a33 | 312 {222 9.8 | --- |4 S 3

4 18 M23 1125 533 1323 4126 125 3.9 158 3.5 1 @.5
5 13 |5 2113 3 11| 324 | 324 §8.6 | = |1 -~ |3 1

5 14 |lg 2 nie37 | sza |223 Yioe | 106 |2.8 | 8.5 |2 1.5
5 15 75 1ins 11l 525 1534 3142 142 1 6.4 5.6 |4 3.5
5 16 |13 M637 | 222 |532 113 168 (108 | 9.6 |3 1

& 18 |31 9ee7 | 2353 | 343 §-~~ | 8.4 |--- | 3.4 16 2
6 19 337 |857 | 222 | 333 d~—— 17 = la.2 a4 1

& 20 755 | 545 | 333 |333 8.6 |6.4 {4.4 | 2.2 14.5 | 9.5
6 21 534 | 535 | 422 (333 [112 {112 (2.3 1 1@l |7 2

6 23 757 1657 | 235 |a36 }8.6 | 7.8 |5 2.8 8.5 | 2.5
6 24 545 |555 | 213 | 333 6.4 |7 6.4 | 4.2 |9 1

6 25 555 (333 | 212 | 312 |7 e lag | === 111 2

6 27 557 | 558 | 323 (232 {7 7 3.4 | 3.4 19 1

7 14 1105415 710] 403 1434 134 |8.6 |6.2 3.6 15 4

9 3 525 |312 | 234 | 323 §5.3 [ --- |2 e |2 2
10 |6 aaz 11 57 312 | 323 |--- {14 |--~ | 7.3 114 9

7. AREN 19 _ 15 15 |15 15 |19 19
= 1472 | 144.5/67.7 | 734 | 103 | 42
% 9.8 |92.6 4.5 14.9 5.4 | 2.2

¥MEDIDAS EN MILIMETROS (PARA INSERCION CONJUNTIVA UBTENIDA DE
APLICAR TECREMA DE PITAGORAS)

PX=PACTENTE

B=BUCAL

L= INGUAL

M=MESTAL

L=DISTAL

PO=PERDIDA OSEA

GO=GANANCIA OSEA .

67




GRAFICA Ne. 1

PROFUNDIDAD AL SONDEC E INSERCION CONJUNTIVA PRE Y POST-

QUIRURGICA EN REGENERACION GUIADA DE TEJIDOS CON TEFLON
EN AREAS MESIALES BUCAL Y LINGUAL

PRE-QUIRURGICO POST-QUIRURGICO
Px. PIEZA PROFUNDIDAD AL SONDEO PERDIDA PROFUNDIDAD AL SONDEC GANANCIA
¥ 1/2 D INSERCION M 172 D INSERCION
1 18 g LINGUAL CONJUNTIVA 3. LINGUAL CONJUNTIVA
1 EN hm 1 EN mm
2 - 9.8 2 e 3.1
3 - - . S 3 r,‘_n"“"‘--‘_‘ R ™
4 4
5 5
7 7
8
g 9
10l 10
mm mm
1 19 BUCAL 10.6 BUCAL 4.3
0 N . b,
; ViN LT
T~
3 3 -
4 ,/ \\ 4
B4 A 6
7T 7
8 ; 8
9 9
10 “m - 10uim
119 LINGUAL 9.2 5 LINGUAL 8.6
1 1 1
2 QW
/ N
3 7 N 3
A N,
4 7 N 4
5 g . 5
6 )
T T
8 8
9 9
10~ 10k=
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distolinguales se obtuvo un promedio de 4.1 mm de ganancia, obte-
nida a traveés de la aplicacidén del teorema de Pitagoras., povr fi--
nes econdmicos sole se pondran algunas de las areas evaluadas.
Respecto a nivel dseo en las areas distales de las piezas evalua-
das, se puede observar que de las 19 areas evaluadas el promedio
de pérdida désea fue de 6 mm. En lo que se refiere a ganancia
6sea después del tratamiento con regenervacidén guiada de tejidos
con teflén se obtuvo un promedio de 2 mm de ganancia. Cuadro
No .3, Grafica No. 3 y Grafica No. 4

En lo gque respecta a relacidn coronasvaiz de las areas me-—-
siales y distales de las piezas evaluadas, se puede observar que
de las 38 Adreas mesiales y distales evaluadas el promedio de
relacidén coronasraiz pre—-quirurgica fue de 12.6mnm/9.3mm, © sSea,
que la corona clinica presentd mayor longitud «que la raiz cli--
nica. El promedio luego del tratamiento de regeneracidn guiada
de tejidos con teflon fue de 1@ .5mm/11l.1lmm, o sea, que la longi-
tud de la corona clinica fue levemente menor que la lengitud de
la raiz clinica; lo que indica que la corona clinica disminuyd en
2.1 mm v la vaiz clinica aumentd en 2.1 mm. Cuadro No. 4

e las 38 4&areas evaluadas en la presente investigacidn, se
obtuvo que:

El promedio de pérdida de insercién ceonjuntiva fue de 9.6
mm, que equivaldria al 1900% ¥y la ganancia obtenida luego de la
evaluacién fue de 4.6 mm ¢ su equivalente a 47%.

£l promedio de pérdida ésea fue de 5.7 mm, que equivaldria
al 100% vy el promedic de la ganancia dsea fue de 2.1 mm o su

equivalente a 37% de recuperacidén osea.
71



CUADRO No. 3
HALLAZGOS CLINICOS Y RADICGRAFICOS PRE Y POST QUIRURGICOS EN
REGENERACION GUIADA DE TEJIDOS CON TEFLON EN AREAS DISTALES 8 Y L

o oTE %ﬂpﬁﬁg@w)MJ%%ﬁm ¥INSFRCION OONJUNTIVA SIVEL OSED
Za B L 8 | L PERDIDA GANANCIA
MBD {MLD | M8D IMLD | B L B L] ro GO

1 19 geg |717 | 222 (313 Jiee | 9.2 [4.8 | 7.8 1a 1

2 & 727 1333 | 313 1222 9.8 | -— |4 el K= 3

4 19 327 |717 | 333 {323 I9.8 [9.2 1.8 [ 2.515 1.5
4 20 288 (256 | 323 (323 §o.4 |78 (7.6 | 7.217 1.5
) 12 53 1839 | 324 1233 k13 1z .8 | 9.213 1

5 13 521331 324 1324 f125 |13 5.3 > 1 L

S 14 g o 51837 | 8524 [ 223 f125 106 (5.3 | 3.5 ]2 2

5 15 115 115 1| 525 [ 534 §136 136 (5.8 | 5.6 5.5 | 3

& 19 337 (557 | 222 | 333 Jiee (8.6 8.6 | 4.4 16 1

6 20 755 1545 | 333 | 333 }7 6.4 j2.8 | 2.215 1

b 21 534 |535 | 422 [ 333 |5 5.8 2.2 | 1.616 1

& 22 735 |355 | 323 | 333 j1e4a |7 2.8 |2.8]6.5 | 0.5
6 23 757 |6567 | 235 |436 8.6 | 8.6 [2.8 1.9 |13 2

6 24 545 (585 | 213 [2333 |6.4 |7 3.3 |z.8]10 2

6 27 557 (855 | 323 |232 8.6 |7 4.8 | 3.4 15 1

7 11 735 13 7 1| 223 [ 345 f11,1 |13 2.6 | 6.6 16 1.5
7 13 9 3 11723 325 | 523 §13 152 -—=~ 14 1.5
9 4 226 |315 | 223 |223 k9.2 7.8 11.6 1 @.215 4
186 {6 333 11 57 312 | 323 §}--— (8.6 |~-— |5 13 8.5
m AREA LD 18 17 18 17

£ 181. 1| 155823 70,6 {115 | 38

% 10 19.1 4.6 | 4.1 6 P

¥MEDIDAS EN MILIMETROS (PARA INSERCION CONJUNTIVA OCBTENIDA DE
APLICAR TECREMA DE PITAGORAS)

PX=PACIENTE

B=BUCAL

L=l INGUAL

M=MESIAL

D=DISTAL

PO=RPERDIDAD OSEA

GO=GANANCIA 0SEA




GRAFICA Ne, 3

PROFUNDIDAD AL SONDEO E INSEKCION CONJUNTIVA PRE Y POST-

QUIRURGICA EN REGENERACLON GUIADA DE TEJIDOS CON TErLON
EN AREAS DLSTALES BUCAL Y LINGUAL

PRE-QUIRURGICO POST-QUIRURGICO GANANCIA
Px. PIEZA  PROFUNDIDAD AL SONDEO PERDIDA PROFUNDIDAD AL SONDEO
¥ 1/2 D NSERCION M 1/2 D INSERCION
| CONJUNIIVA CONJUNTIVA
1 1§ 0 _BUCAL EN mm 0 . BUCA EN mm
1 10,6 1 4.8
2 2%
3 //\ 3
4 /] N\ "
4 ™
y N\
5 4 N 5
6 6
7 A 7
8 8
9 9
10 10
mm hi
119 LINGUAL LINGUAL
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CUADRO No.

4

RELACION CORONA-RAIZ PRE Y POSTQUIRURGICA EN REGENERACION

*MEDIDA EN
C/R =

REL .

TOTAL AREAS

PACTENTE PIEZA-AREA | *REL. C/R I | ¥*REL.. C/R F | *x GANANCIA

1 18 M 8s12 6714 2/-2

1 19 M 1e/12 7.5/14.5 2.5/-2.5

1 19 D 8.5/12 7.5/13 1/~%

2 65 M 11/13 8/16 3/-3

2 & D 15/16 12719 3/-3

4 18 M 1¢.5/719 10/19.5 @.5/-@.5

4 19 O 12/8 10.5/9.5 1.5/-1.5

4 20 D 14/9 12.5/71@.5 1.5/-1.8

5 12 D 1@/12 9/13 1/-~1

5 13 M 11/13 1e/14 1/-1

5 13 D 8713 /14 1/-1

5 14 M 9/11 7.5/12.5 1.5/-1.5

L 14 D 12/8 8/1@ 2/-2

5 15 M 18.5/9 7/12.5 3.5/-3.5

5 15 O 11.5/7 8.5/10 3/-3

5 16 M 8/19 7711 1/-1

& 18 M 12/8 19/10 2/-2

& 19 M B/7 7/8 1/7~1

& 19 D 10/6.5 9/6.5 1/-1

6 20 M 11.5711 11/711.5 2.5/-9.5

6 20 D 11711 1812 1/~1

] 21 M 13/9 11/11 2/~2

6 21 D 12/9 11/1@ 1/-1

& 22 D 13.5/1@ 13/19.5 @.5/-0.5

6 23 M 16.5/8 14/19.5 2.5/~-2.5

& 23 D 20/6 18/8 2/~2

6 24 M 15/6 14,7 1/-1

6 24 D 1Y7/7 15/9 2/=2

6 25 M 17/6 1578 2/-2

é 27 M 17/8 16/9 1/-1

&6 27 b 13/19 12711 1/-1

7 11 D 17/13 15.8/14.5 1.5/-1.5

7 13 D 10/12 8.5/13.5 L.5/-1.5

7 14 M 15/9 11713 4/ -4

g 3 M 11/9 9711 272

I 4 D 13/6 /1@ 4/ -4

19 & M 21.5/8 13/16.5 8.5/-8.5

19 & D 21/19 12/19 I/ -G
12.6/9.5 1e.5/711.1 2.1/-2.1

1 L AR TS e e e S s e rospemres
L ey e Y oo o P e e ot siabrrotn it

MILIMETROS

RELACION CORONA-RAIZL
I= PRE-QUIRURGICA
F= POST-QUIRURGICA
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El opromedio de relacién coronasraiz en las 38 areas evalua-
das fue de 12.6 mm para la longitud de la corona clinica y 9.5 mm
de longitud para la raiz clinica. La ganancia obtenida luego del
tratamiento quirdrgico fue que la longitud de la corona clinica
disminuyé a wun promedio de 1.5 mm vy la longitud de la raiz

aumento a un promedio de 11.1 mm. Cuadro No. 5§
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CUADRO No. 5

RELACION DE PERDIDA Y GANANCIA DE INSERCION CONJUNTIVA,
NIVEL OSEO Y RELACION CORCNA/RAIZ EN 38 AREAS EVALUADAS
QUE RECIBIERCN REGENERACION GUIADA DE TEJIDOS CON TEFLON

INSERCION NIVEL RELACION
CONJUNTIVA QSEQ CORONA/RATZ
MESIAL |DISTAL [MESIAL | DISTAL
B L. B L
TOTAL AREAS 1515 18 |17 19 19 38
*PERDIDA 23 |96 10 | Sl 5.4 & 12.5/9.5
*GANANCIA 45 | 48 45 | 4d 2.2 19.5/11 .1
* x PERDIDA 9.6 = 1O0% 5.7 = 100%
* X GANANCIA 4.5 = 47% 2.1 = 37% .

*MEDIDAS EN MILIMETROS
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DISCUSION

La regeneracién guiada de tejidos consiste en colocar una
barrera en los defectos ¢seos para exclulr el epitelio gingival vy
el tejido conectivo de la superficie radicular y que el espacio
creado por la barrera permita que las células del ligamento pe--
riodontal pueblen esta superficie, pudiendo alcanzar asi una in--
sercién clinica nueva, mejorar los niveles ¢seos y veducir al mi-
nimo la recesién post-operatoria. (10)

Tomando estos criterios como determinantes en la recupera-
cién de los tejidos de soporte dentario, en este estudio se pudo
obtener que, de las 38 4areas evaluadas clinica y radiograficamen-—
te el total de pérdida de insercién conjuntiva fue de 9.6 mm
(100%) y que el 47% de esta pérdida fue recuperada (4.5 mm), tam—
bién se obtuvo que del total de pérdida désea, o sea 5.7 mm (100%)
el 37% de esta pérdida fue recuperada (2.1 mm), por lo que se pu-
do afirmar que la aplicacién de la técnica de regeneracidn guiada
de teljidos con membrana de tefldén fue efectiva pero no en su to-
talidad, ya que no se obtuvo una regeneracidén total de los teji-
dos de soporte perdido.

El total de recuperacién obtenida en los casos estudiados en
esta investigacidén fue del 50%, lo cual se compara con los resul-
tados obtenidos por Magnusson, quien reportd una formacidén del
50% de una nueva adherencia de tejido conjuntive del defecto ini-
cial (22); vy Andereg, aque reportd un 50% de disminucién de la
profundidad usando membrana de teflén (1).

En lo aque respecta a la relacién de longitud entre corona
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clinica y rvaiz clinica, se pudo obtener de la relacidén inicial
previa a realizar la cirugia de regeneracién guiada de tejidos
gque este valor era de 12.5mm/9.5mm, posterior a la aplicacidn de
esta técnica se obtuvo una rvelacidén de longitud de 190.5mm/11.1mm,
lo que nos hace pensar en la ventaja del aumento de raiz clinica
puesto que esto mejora el prondstico de las pilezas tratadas per-
mitiendo restauraciones protésicas mas adecuadas. Hasta la fecha
no existe ningun estudio donde se halla evaluado este aspecto va
que no existia la metodologia para determinar este tipo de rela-
cidén de longitud.

ta evaluacién c¢linica y radiografica de los tejidos de so-
porte dentarioc en pacientes que fueron tratados con la técnica de
regeneracioén guiada de tejidos con tefldn, nos permitid comparar
los hallazagos pre ¥y postquirdrgicos de los pacientes tratados
por ésta, los resultados mencionados anteriormente nos pevmiten
observar que el uso de membrana de tefldn da resultados semejan-—
tes cuando se utiliza la membrana Gore Tex, siendo el inconve-
niente de esta Ultima su costo lo que no permite ser accesible a
la mavoria de la poblacién guatemalteca (2, 10, 14)

Siendo actualmente el fin primordial de la Periodoncia, lo-
grar nueva insercidén, se considera en el presente estudio la téc-
nica de regeneracién guiada de tejidos con tefldén como una buena
opcién para conseguir este fin, a la vex que se considera adecua-
do continuar realizando investigaciones vy trabajos clinicos que
permitan cumplir con la recuperacién total de los tejidos de so-

porte dentario dahados.
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CONCLUSTON

A traves de la evaluacién clinica y radiografica de pacien-
tes que presentaban enfermedad periodontal v fueron tratados por
medio de la técnica de regenefacién guiada de tejides con el uso
de Teflén, se pudo concluir que utilizando membrana de Teflon cu-
yo costo es bajo y accesible en nuestro medio, se logra nueva in-
sercién conjuntiva y regeneracién de los tejidos de soporte den-
tario, en un porcentaje semejante a los resultados obtenidos en
diversas investigaciones dond? se aplicé esta técnica utilizando

membrana de Gore Tex,
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