Cirugia periodontal inductiva

Introduccién

El principal objetivo de la terapia periodontal,
ademds de prevenir la destruccion inflamatoria y
traumdtica de los tejidos periodontales, es lograr
mediante diferentes métodos terapéuticos la re-
generacion y restitucién completa del aparato de
unién perdido por enfermedad periodontal hasta
que se logre una relacién normal con el diente a
nivel de la unién cemento-amélica.

Se han hecho numerosas investigaciones para
estudiar la regeneracién y reparacién del perio-
donto, tanto en modelos de animales como hu-
manos.

Las superficies radiculares expuestas asociadas
con enfermedad periodontal sufren sustanciales
alteraciones ffsicas y quimicas comparadas con
su condicién normal. Uno de los factores que
impiden una predecible regeneracion, es la ten-
dencia del epitelio a migrar entre el tejido co-
nectivo y la superficie radicular expuesta, y de
ese modo impedir una nueva insercién del tejido
conectivo.
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Existen diferentes factores que pueden tener in-
fluencia biol6gica en el potencial de regenera-
cién periodontal. A través de las investigaciones
se ha visto que con el uso de diferentes sustan-
cias, barreras biolGgicas y sintéticas y otros pro-
cedimientos que se mencionardn m4s adelante,
se puede conseguir una nueva insercién de teji-
do conectivo para avanzar as{ en el objetivo que
busca la cirugfa periodontal reconstructiva, ba-
sada en el principio biclégico de la regeneracién
tisular guiada.

La cirugfa periodontal inductiva serd el tema de
este trabajo y se describirdn los siguientes pro-
cedimientos:

1. Procedimiento a colgajo.

2. Injertos 6seos.

3. Uso de 4cido cftrico.

4. Uso de fibronectina y laminina.

5. Procedimientos de regeneracién tisular guiada.
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Terminologia

Reinsercién. Re-unién de tejido blando y super-
ficie radicular separados por incision o dafio.

Nueva insercién. Nuevo tejido conectivo y ce-
mento sobre la superficie radicular, que previa-
mente era parte de una bolsa epitelializada.

Reparacién. Restauracién de la unién periodon-
tal dafiada, por tejido que no restaura completa-
mente la estructura y funcién normales.

Regeneracién. Reproduccién o reconstruccién
de las estructuras periodontales y su funcién
(Lindhe, 1986; Polson, 1982; Ben-Lehuda,
1989).

1. Procedimientos a colgajo

Son los métodos m4ds antiguos y mds estudiados
de esta terapia periodontal inductiva. Su objetivo
principal es controlar la etiologfa de la lesion in-
flamatoria, evitar el progreso de la enfermedad y
fomentar la regeneracién o reparacién de la unién
dentogingival y el aparato de insercion. As{ se
contribuye a la conservacién del periodonto, al fa-
cilitar la adicién de la placa y su control.

Con los colgajos se asegura:

« Detartraje y alisado radicular profundo y efi-
ciente.

» Contornos gingivales mds adecuados para el
control personal de la placa.

 Reparacién de la unién periodontal perdida
por la enfermedad periodontal (Lindhe, 1986;
Yukna, 1980).

Ventajas

« Con el uso de una incisién a bisel inverso se
preserva la encfa queratinizada existente.

» Al ser expuestas las superficies radiculares
se aumenta la visibilidad y el acceso y se pue-
de hacer eficazmente el detartraje y alisado ra-
dicular,
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+ Se expone hueso alveolar marginal para una
correcta identificacién de la morfologfa de los
defectos 6seos y determinacién del tratamiento
adecuado.

= Al quedar expuestas las 4reas de bi o trifurca-
cién se puede establecer el grado de compromi-
so y la relaci6n diente/hueso.

» Preserva el epitelio oral externo y a menudo es
innecesario el uso de apdsito quirirgico.

= Son particularmente tiles donde las bolsas se
extienden mds alld de la unién mucogingival,
y/o donde el tratamiento de lesiones ¢seas y/o
furcales sea necesario (Lindhe, 1986).

Se debe entender que los procedimientos a
colgajo son llevados a cabo como un procedi-
miento quirdrgico definitivo, después que se
ha hecho una fase de preparacion inicial que
incluye: instruccién de higiene oral, detartraje
y alisado radicular y evaluacion de la respues-
ta de los tejidos.

Muchas técnicas a colgajo se han venido em-
pleando desde los afios 70 con el propésito
primordial de ganar una nueva unién de los
tejidos gingivales. Entre ellas se pueden men-
cionar: curetaje subgingival, procedimiento
excisional de nueva insercion (ENAP), proce-
dimiento excisional de nueva insercion modi-
ficado, colgajo modificado de Widman y cure-
taje a colgajo. Con cualquiera de estas
técnicas, al tener levantados los colgajos y el
tejido expuesto se pueden realizar tanto técni-
cas inductivas como resectivas, dependiendo
de la severidad de la enfermedad periodontal y
del objetivo que se desee conseguir.

Desde la década del 50 la mayoria de los inten-
tos de nueva insercién incluyeron la elevacion
de colgajos, ademds del alisado radicular (Pri-
chard, 1957; Patur y Glockman, 1962; Wade,
1962; Ellegard y Lée, 1971; Yukna y col.,
1976), principalmente para el tratamiento de de-
fectos Gseos.

El curetaje subgingival, el procedimiento exci-
sional de nueva insercién (ENAP) y el colgajo
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modificado de Widman, han sido evaluados his-
tolégicamente en primates y han demostrado ci-
catrizacién por medio de una larga y delgada
unién epitelial. En raras ocasiones hay alguna
adhesién de tejido conectivo (Yukna, 1980).
Presumiblemente casi siempre los procedimien-
tos de cirugfa gingival resultan de una unién
epitelial larga; dicha unién es mantenible con
poco o ningiin cambio en el tiempo (Yukna,
1980).

Patur y Glickman (1962) concluyeron que se
producfa regeneracién ¢sea y nueva insercién en
las bolsas infraéseas de dos y tres paredes, pero
no en las de una pared. Muchos otros investiga-
dores reportaron similares resultados en defectos
6seos de dos y tres paredes.

Polson y Heijl (1978) concluyeron que “los de-
fectos periodontales infraéseos pueden remode-
larse de manera predecible en toda su extension
circunferencial, después del debridamiento qui-
nirgico y el establecimiento del control 6ptimo
de placa”.

Ensayos clfnicos en humanos han mostrado
evidencia de regeneracién G6sea en defectos in-
fraéseos sin el uso de injertos o implantes
(Whirthlin, 1978). Para conseguir este efecto,
se ha usado adecuada instruccién de higiene
oral, detartraje y alisado cuidadoso y también
los procedimientos a colgajo para mejor acce-
so de los defectos, ambos con un buen mante-
nimiento y control adecuado de placa.

2. Injertos dseos

Tanto en pruebas clfnicas como experimental-
mente, los procedimientos a colgajo se combi-
naron con la insercién de diferentes clases de
materiales de implante en los defectos 6seos con
el fin de mejorar la curacién (Nabers, 1965; Ro-
binson, 1969; Rosemberg, 1971).

Los materiales de implante se pueden agrupar
en cuatro categorfas:

1. Autoinjerto. Injerto transferido de una ubica-
cién a otra, de la misma persona.
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= Hueso cortical (codgulo 6seo).

» Hueso esponjoso y médula (obtenidos de dreas
donantes bucales o extrabucales).

+ Combinacion de hueso cortical y esponjoso
(mezcla Gsea).

Las virutas de hueso, dentina y cemento encon-
tradas en el tejido periodontal después de proce-
dimientos quirdrgicos, produjeron en algunos si-
tios formacién osteoide y en otras superficies,
reabsorcién osteocldstica.

Las virutas de hueso cortical intraoral removido
durante osteoplastia y colocado en defectos in-
fraéseos en humanos, dieron como resultado al-
go de llenado dseo, determinado por sondaje y
radiograffas (Whirthlin, 1987).

Entre los injertos de zonas extrabucales se pue-
den mencionar los autoinjertos iliacos, de los
que se ha investigado exhaustivamente. Este
material, fresco o conservado, ha sido usado por
ortopedistas durante afios. Ha dado buen resulta-
do en defectos 6seos con varias paredes, en fur-
caciones y defectos supracrestales, en cierta me-
dida. Presenta gran potencial de éxito, pero se
han observado secuelas pos-operatorias de in-
feccién, exfoliacién y secuestros, diferentes ve-
locidades de cicatrizacitn, reabsorcion radicular
y rdpida recidiva del defecto.

2. Aloinjertos. Injerto transferido entre miem-
bros de la misma especie.

» Hueso esponjoso y médula viables.
« Hueso esponjoso y médula esterilizados.
= Hueso seco por congelacidn.

En estudios histol6gicos no se vio aparente dife-
rencia entre la respuesta a autoinjertos y aloin-
jertos.

3. Heteroinjerto o xenoinjerto. Injerto tomado
de donante de ofra especie. Implantes Gscos
anorgdnicos en humanos mostraron una respues-
ta primaria de tejido fibroso, muy poca reabsor-
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¢ién, poca osteogénesis y algo de llenado 6seo,
limitado clfnicamente.

4. Injerto de sustitutos dseos v materiales sinté-
ticos. Los resultados histoldgicos de implantes
de hidroxiapatita (durapatita) no reabsorbible,
crean una encapsulacién de tejido conectivo co-
ldgeno con algo de osteoide en la periferia de
los mdrgenes 6seos previos. Ese tejido conecti-
vo de llenado alrededor del implante puede ser
resistente y denso al sondaje, pero no se forma
una nueva insercion funcional (Whirthlin, 1987,
Carranza, 1984).

Se han hecho varios estudios con hidroxiapatita
porosa (Interpore 200) que dan clara evidencia
de su capacidad para facilitar la osteogénesis
cuando es colocada en defectos periodontales en
humanos (Kenney, Lokovic, Han, Ferreira y
col., 1985).

El nimero de paredes dseas comprometidas en
un defecto dseo influye en la regeneracion. Se
ha crefdo que el de tres paredes es el que tiene
mayor potencial de llenado 6seo, seguido por el
de dos y el que menos, de una pared.

El grado de regeneracién en un defecto éseo de
un determinado tamafo y morfologfa varfa di-
rectamente con la adecuacién del tejido blando
que lo cubre, y con el drea de superficie de las
paredes ¢seas vascularizadas del defecto, y varfa
inversamente con el drea de superficie radicular
(Hiatt, 1973).

La cantidad de regeneracion después de cirugfa
inductiva sin injertos G6seos, se puede comparar
estrechamente con los resultados de la cirugfa
utilizando injertos 6seos. Y cantidades similares
de regeneracién parecen tener lugar, inde-
pendientemente del tipo de injerto 6seo utilizado
(Whirthlin, 1987).

3. Acido citrico: auxiliar en la formacién de
una nueva insercién

La primera vez que se report6 la desmineraliza-
cién de las superficies radiculares para mejorar
la cicatrizacidn, fue hace mds de 100 aiflos por
Marshal (1883), quien sugirié el uso de 4cido
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sulfiirico aromatizado en el tratamiento de la pe-
riodontitis, pero a pesar del interés que se de-
mostré por esos trabajos, los resultados en hu-
manos habfan sido negativos y no concluyentes
(Moore, Ashley, Waterman, 1987).

En muchos estudios que se han realizado con
dcido cftrico (pH=0.6-1 durante tres minutos), a
tres y nueve meses se han encontrado resultados
muy similares en cuanto a ganancia de insercién
y reduccion en el sondaje, después de la cirugfa
periodontal (Rosling et al, 1976, Polson y Heijl,
1978; Knowles et al, 1979). Sin embargo, los
resultados de estos estudios, tanto clfnica como
estadfsticamente, indicaron que la diferencia en
cicatrizacion entre sitios tratados con el 4cido
citrico, no fue significante, y que su aplicacién
durante la cirugfa a colgajo no llevaba a una
nueva insercién de tejido conectivo.

Varios estudios han reportado el establecimiento
de una nueva insercién de tejido conectivo en
rafces acondicionadas con 4cido cftrico (Crigger
et al, 1978; Cole et al, 1980; Selvig et al, 1981);
pero otros niegan dichos efectos benéficos de la
aplicacion de dcido citrico y su capacidad rege-
nerativa (Stahl y Froum, 1977; Nyman, Lindhe
y Karring, 1984).

Aunque el mecanismo por el cual el 4cido citri-
co promueve la formacién de una nueva inser-
cién no es claro, la posible explicacién para ello
es la interdigitacion de fibras coldgenas de la
matriz de dentina, expuestas por el 4cido, con
fibras coldgenas de tejido conectivo del colgajo
v una demora en la migracion apical del epitelio
dento-gingival por la formacién de una delgada
red de fibrina en la interfase diente-tejido co-
nectivo (Crigger et al, 1978; Polson y Proye,
1982).

Las células progenitoras para la nueva insercién
de tejido conectivo se cree que estdn localizadas
en el ligamento periodontal.

Los hallazgos de los dltimos experimentos coin-
ciden en que la nueva insercién conectiva se
forma tanto en rafces acondicionadas con dcido
cftrico, como en las que no lo estdn, Sin embar-
go las acondicionadas con dcido cfirico estdn
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mds asociadas con la presencia de reabsorcion y
anquilosis radicular (Nyman et al, 1982; Aukhil
et al, 1983; Gottlow et al, 1984). Dichos hallaz-
gos también apoyan el concepto de que las célu-
las progenitoras estdn localizadas en el ligamen-
to periodontal adyacente (Melcher, 1976;
Peterson y Aukhil, 1986).

La cantidad de mejorfa clfnica luego del acon-
dicionamiento con 4cido cftrico, es limitada y
los resultados se pueden comparar con los ob-
tenidos en cirugfas sin utilizar dcido (Cole et
al, 1981; Renvert y Egelberg, 1981). Se ha re-
portado también una mejor cicatrizacién cuan-
do el 4cido cftrico se usa asociado con fibro-
nectina.

Hasta ahora los estudios en humanos han pre-
sentado resultados contradictorios; por eso, aun-
que su uso parece seguro, se debe ser cuidadoso
porque no hay evidencia clara y conclusiva de
sus beneficios en humanos, y existen riesgos de-
mostrados de reabsorcién radicular externa y
anquilosis (Morris, 1978; Cole, 1980; Stahl y
Froum, 1977).

4. Laminina y fibronectina

Existen muchos factores que tienen una influen-
cia bioldgica significante en el potencial de la
regeneracion periodontal. En los tltimos afios se
ha mostrado que varias células del periodonto
utilizan glicoprotefnas u otros factores bioquimi-
cos que median la migracién, unién, prolifera-
cién y diferenciacién celular. Entre estos facto-
res bioquimicos se pueden mencionar:
fibronectina, laminina y extracto de tejidos mi-
neralizados.

Fibronectina

Es una glicoprotefna adhesiva de peso molecular
alto, que se encuentra en la superficie de las cé-
lulas de las matrices de tejido conectivo, fluidos
extracelulares, saliva, material crevicular y plas-
ma. Su principal caracterfstica es que da sitios
de unién especfficos para fibrina (por el factor
XllIa) coldgeno, células y proteoglicanos, y es
el mayor componente del tejido conectivo (Ab-
dalah, 1988; Tynelius-Brathall, 1986).
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La fibronectina promueve la adhesién y movili-
dad celular durante la embriogénesis y la cica-
trizacién de las heridas. Al mediar las interac-
ciones célula-matriz, juega un papel importante
en la organizacién de los tejidos mesenquimdti-
cos y en el mantenimiento normal de los tejidos
(Marchase, 1976; Yamada y col., 1985).

Terranova y Martin (1981) fueron los primeros
en investigar la fibronectina como ayuda en el
tratamiento de la periodontitis en humanos y en-
contraron en un estudio realizado “in vitro”, que
la unién de fibroblastos a la superficie radicular
se aumentaba grandemente en presencia de fi-
bronectina adicional. Mds tarde, Terranova y
Martin (1982) encontraron que si la superficie
era parcialmente desmineralizada con 4cido ¢f-
trico y pre-tratada con fibronectina, la unién y
proliferacién de los fibroblastos era mayor. Es-
tos hallazgos fueron corroborados por Ferni-
hough y Page en 1983, en un estudio realizado
“in vitro”, que usaba fibroblastos gingivales hu-
manos y resultados similares reportaron Caffese
y col. en 1985.

Esta union y proliferacién de los fibroblastos
parece ser debida a que el proceso de desmine-
ralizacién descubre fibras coldgenas tipo I en la
dentina, permitiendo la unién a los fibroblastos.

Se han usado otras sustancias para aumentar la
unién de la fibronectina a la superficie de la
dentina, entre ellas la tetraciclina HC1. Wilkesjo
(1988) realizé un estudio donde se usé la desmi-
neralizacién de la superficie radicular con dicha
sustancia y fibronectina tépica como comple-
mento a la cirugfa periodontal reconstructiva en
14 perros Beagle con defectos de furcacién. Di-
cho experimento se hizo por un perfodo de seis
semanas sin control de placa, y se encontré que:
las rafces desmineralizadas resultaron frecuente-
mente en una regeneracién de tejido conectivo a
nivel del defecto.

La reabsorcion radicular y la anquilosis se vie-
ron en la respuesta de cicatrizacién.

El 4cido cftrico y la tetraciclina HC1 tenfan un
potencial similar para inducir la reparacién de
tejido conectivo.

33



La aplicaci6n de fibronectina a las superficies
desmineralizadas no mejor6 la cantidad de teji-
do conectivo reparador y no alter6 el patron de
reabsorci6n radicular y anquilosis.

Laminina

Glicoprotefna no coldgena que se encuenira en
las membranas basales epiteliales, especffica-
mente en la ldmina licida, mientras que los
componentes de coldgeno (tipo IV) se encuen-
tran en la ldmina densa. Se ha mostrado que la
laminina promueve la unién de las células epite-
liales al coldgeno tipo IV, preferentemente.

Mientras la fibronectina se une mds frecuente-
mente a las rafces desmineralizadas que a 1as no
desmineralizadas, 1a laminina se une mejor a las
no desmineralizadas. Ademds la fibronectina es-
timula la uni6n a los fibroblastos, en cambio la
Jaminina estimula y media la unién de las célu-
las epiteliales, y promueve la quimiotaxis de las
células epiteliales (Abdallah, 1988; Petterson y
Aukhil, 1986; Terranova, 1987).

En estudios “in vitro” se ha encontrado que la
laminina afecta el comportamiento de varias cé-
lulas, influyendo en la adhesi6n, crecimiento,
morfologfa y migracion, especialmente de las
células epiteliales.

Terranova y Martin (1982) han investigado el
papel potencial de la laminina en la regenera-
cién periodontal; sin embargo su funcién parece
repercutir en el mecanismo biomecdnico de la
migracién apical de las células epiteliales, resul-
tando en una unién epitelial larga.

5. Regeneracion tisular guiada o controlada

El periodonto es una compleja unién al diente,
compuesto de cuatro tejidos:

» Tejido conectivo gingival.
» Ligamento periodontal.
e Cemento.

» Hueso alveolar
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El epitelio de uni6n se adhiere al diente por me-
dio de hemidesmosomas y una ldmina basal,
mientras que la unién de tejido conectivo gingi-
val al cemento estd formada por fibras coldge-
nas presentes en el ligamento periodontal.

La fuerza de la unién del tejido conectivo gingi-
val se le atribuye a las fibras del tejido conecti-
vo embebidas en el cemento. Normalmente la
unién de fibras es mantenida y producida por
los fibroblastos del ligamento periodontal; sin
embargo la enfermedad periodontal destruye la
unién y los fibroblastos.

La bolsa periodontal resulta de la acumulaci6én
de placa cerca del epitelio de unién. Los irri-
tantes unidos a la superficie dental, como en-
dotoxinas, son perjudiciales para el tejido co-
nectivo adyacente y probablemente aceleran
su degradacion.

La reconstruccién o regeneracién del aparato de
insercién es una medida terapéutica para preve-
nir la recurrencia de la enfermedad (Meyer, J.R.
1986).

Respecto al potencial regenerativo de los tejidos
periodontales, Melcher en 1976 postulé que las
células que repueblan la superficie radicular
después de la cirugfa determinan la naturaleza
(calidad) de la uni6n que formarén.

Tipos de cicatrizacion

Después de la terapia periodontal, la superficie
radicular cureteada puede ser repoblada por cua-
tro diferentes tipos de células:

» Células epiteliales.

« Células de tejido conectivo gingival

 Células Oseas.

» Células del ligamento periodontal.

Las células del epitelio bucal son las que proli-
feran a lo largo de la superficie radicular; se

producird un epitelio de uni6n largo o una unién
epitelial larga. Dicha uni6n se mantiene por las
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estructuras cuticulares y por hemidesmosomas.
Esto se conoce como reparacién. Esta prolifera-
cién del epitelio parece que sirve como una ba-
trera protectora que tiene dos efectos: prevenir
la reabsorcién radicular, pero a la vez impide
que se forme una nueva insercién sobre el drea
tratada (Ben-Yehuda, A. 1989).

Si las que proliferan son las cé€lulas del tejido
conectivo gingival, se establecerd algun tipo
de unién o adhesién de tejido conectivo, pu-
diéndose presentar también reabsorcién radi-
cular. Si son las células ¢seas las que migran
para ponerse en contacto con la rafz cureteada,
se puede producir reabsorcién radicular y an-
quilosis. Estos dos tipos también se conocen
como reparacién.

Pero las condiciones ideales para la curacién
podrfan generarse cuando las células del liga-
mento periodontal proliferan en direccién coro-
naria para cubrir la superficie radicular antes en-
ferma. Las células del ligamento periodontal son
las tnicas que tienen la capacidad de formar
nuevo cemento y fibras del ligamento periodon-
tal (Lindhe, 1986).

Esta proliferacién selectiva de las células del
ligamento periodontal es el objetivo primor-
dial de los procedimientos de regeneracion ti-
sular guiada.

Procedimiento

Nyman en 1982 dio preferencia a las células del
ligamento periodontal para repoblar la superficie
radicular. La nueva insercién del tejido conecti-
vo inclufa: nuevo cemento con fibras coldgenas
insertadas que se habfan formado. Por esto se
sugiere que las c€lulas del ligamento periodontal
tienen el potencial de formar una nueva inser-
cién (Gottlow, 1984).

En 1982 Nyman realiz6 un experimento en un
paciente con enfermedad periodontal avanzada,
donde levanté un colgajo en drea afectada, e hi-
zo remocién de todo el tejido granulomatoso y
un cuidadoso detartraje y alisado radicular. Se
ajust6 luego un filtro de Miliporo para cubrir las
superficies bucal y proximal ya instrumentadas.
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El colgajo fue reposicionado y suturado de tal
manera que el filtro evitara que el epitelio y el
tejido conectivo gingival hicieran contacto con
las superficies radiculares. A los 90 dfas de ci-
catrizacion se observé una extensa formacion de
una nueva insercion. Dicha formacién no pare-
cfa estar relacionada con la presencia o ausencia
de hueso alveolar adyacente (Gottlow, 1984;
Aukhil, 1983; Nyman, 1982). Similares resulta-
dos reportaron Nyman y Karring en 1979 en ex-
perimentos con perros.

No parece haber diferencias en los tipos de
membranas usadas (Filtro Miliporo y membrana
Gore-tex), con respecto a la formacién de una
nueva insercién y la regeneracién ésea. Sin em-
bargo, en superficies con membranas Gore-tex
se ha observado que ocasionalmente se deposita
una sustancia similar al cemento con fibras co-
ldgenas insertadas (Gottlow, 1984).

Lo que se busc6 principalmente con la inclusién
de dichas membranas semiporosas fue inhibir 1a
migracién apical de las células epiteliales a lo
largo de la superficie radicular. Estas técnicas
promueven una nueva insercién de tejido conec-
tivo y evitan una unidn epitelial larga (Terrano-
va, 1987).

Se han usado también otras barreras para preve-
nir la migracion epitelial y permitir una regene-
racioén tisular guiada. Por ejemplo, se utilizd
Avitene (una barrera de coldgeno microfibrilar),
pero a los 90 dfas de cicatrizacién se observé
que se habfa formado una unién epitelial larga
en todos los especfmenes del experimento, es
decir, que el Avitene no forma una barrera efec-
tiva a la migracion epitelial, y no permite una
regeneracién tisular guiada (Tanner, M.G.,
1988).

En un estudio experimental realizado en monos
por Nyman, Gottlow y Karring, se corroboré
que en los sitios donde se habfan usado filiros
de Miliporo se observé seis meses después que
se habfa formado nuevo cemento con fibras co-
ldgenas insertadas, lo que sugicre nuevamente
que las células del ligamento periodontal poseen
la capacidad para restablecer una nueva inser-
cién conectiva (Nyman, 1982).
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El objetivo que se busca en los procedimientos
de regeneracién es la colonizacién selectiva de
las superficies radiculares por parte de las célu-
las del ligamento periodontal, mas que las célu-
las epiteliales, fibroblastos u osteoblastos. Poste-
rior a la cirugfa periodontal reconstructiva se ha
observado reabsorcién y anquilosis, al ignal que
después de injertos dseos. En cambio, cuando se
han utilizado membranas sintéticas como barre-
ras, no se ha observado reabsorcion o anquilosis
(Terranova, 1987).

Cuando se ha usado la técnica de regeneracion
tisular guiada combinada con el acondiciona-
miento de la superficie radicular, se ha aumenta-
do la cantidad de nueva insercién ganada en
procedimientos regenerativos.

Sin embargo, Petterson y Aukhil (1986) en tra-
bajos experimentales con Pperros, demostraron
un menor porcentaje de nueva inserciéon en
dientes acondicionados con 4cido cfirico y filtro
de Miliporo que en los dientes tratados con una
soluci6n fisiolégica e igual filtro. Ademds el
grado de reabsorcién radicular fue significativa-
mente mayor en rafces tratadas con dcido cftri-
co. Su aplicacién parece que podrfa llegar a da-
fiar las células originadas del ligamento
periodontal, y al mismo tiempo las células estd-
ticas provenientes del hueso y del tejido conecti-
vo circundante y causar reabsorcion y anquilosis
(Ben-Yehuda, 1989).

Limitaciones

La técnica de la regeneracion tisular guiada tie-
ne también algunas limitaciones:

1. La membrana que separa el hueso en los mar-
genes del defecto y el colgajo gingival dafia par-
te de la nutricion del colgajo.

2. La parte coronal de la membrana sobresale a
través de los mdrgenes gingivales, causando
problemas de higiene oral e irritacién en los
mérgenes gingivales.

3. Eg necesario un segundo procedimiento pa-
ra remover la membrana, que es mantenida en
posicién de cuatro a seis semanas (Ben-Yehu-
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da, 1989). Este segundo procedimiento de reen-
trada puede causar alguna retraccién gingival.
Para resolver esto se han venido usando mem-
branas biodegradables, que no requieran de un
segundo procedimiento. Pitard et al, (1987) han
obtenido buenos resultados usando membranas
de coldgeno.

Magnusson y col. en 1988 usaron membranas
de 4cido polildctico en perros Mongrel y se vio
un 46% de regeneracién de tejido conectivo per-
dido, mientras que la regeneracion conseguida
con Milliporo fue solo de un 25%.

Regeneracién tisular guiada en molares con
compromiso de furcacion grado I

En una investigacién clfnica realizada por Pon-
toriero y col. disefiada para evaluar el potencial
de regeneracion de los tejidos periodontales en
defectos de furcacién grado II en molares infe-
riores, usando el principio de regeneracion tisu-
lar guiada (Nyman y col, 1982), se demostré
que en la mayorfa de los sitios desaparecio el
defecto anatémico.

Hubo mayor €éxito clfnico en los defectos de fur-
cacién tratados con la membrana de tefl6n (gru-
po test) que en el grupo tratado convencional-
mente sin membrana de teflén (grupo control).

De 21 defectos de furcacién tratados con la téc-
nica de regeneracién tisular guiada, 19 alcanza-
ron una morfologfa normal que permitié un au-
tocontrol apropiado de placa por parte del
paciente. Los dos defectos restantes presentaron
hemorragia al sondaje en el drea de la furcacion.
Con dicha técnica (regeneracién tisular guiada)
se vio formacién de nuevo cemento y nueva in-
sercién de tejido conectivo, y se ha visto que
establece condiciones que conducen a una com-
pleta regeneracién en defectos de furcacién. Sin
embargo, esta investigacién solamente involucra
defectos grado II en molares inferiores.

Otros tipos de defectos, grado I11, tanto en mo-
lares maxilares como mandibulares, o grado III
en molares maxilares, o defectos angulares, no
responden a esta terapia con el mismo grado de
éxito.
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Regeneracion tisular guiada en molares con
compromiso de furcaciéon grado IIT

También se evalud el potencial regenerativo de
los tejidos periodontales en defectos de furca-
ciéon grado III en molares mandibulares (este
grado de compromiso se corrobor¢ en la cirugfa,
puesto que al examen clfnico la sonda no pasaba
de lado a lado), siguiendo la misma metodologfa
de investigacién ya mencionada.

Los resultados demostraron que de los 21 de-
fectos tratados con regeneracién tisular guia-
da, ocho cicatrizaron con cierre completo;
diez con cierre parcial y tres permanecieron
abiertos.

De los 21 defectos tratados convencionalmente,
sin membrana de tefl6n, ninguno cicatrizé con
cierre completo, diez fueron parcialmente cerra-
dos y 11 permanecieron abiertos,

La diferencia observada entre ambos grupos se
debié principalmente al grado de retraccion gin-
gival pos-quinirgica, pues en el grupo con rege-
neracion tisular guiada la retraccién fue mfnima,
comparada con el grupo tratado convencional-
mente.

El cierre de dichos defectos se produjo en sitios
donde el tamafio de la entrada al defecto de fur-
cacién era menor de 4 rnmz, mientras que los
sitios que permanecieron abiertos mostraron una
apertura de 45 a 7.5 mm?”. También influyé en
el cierre la altura del defecto, por ejemplo, los
que tenfan menos de 3 mm fuvieron cietre com-
pleto, y los que tenfan 3 mm o m4s no cerraron
completamente (Pontoriero, R. y col., 1988,
1989).

Conclusiones
1. La manipulacién bioqufmica de la superficie

radicular puede modular la adherencia y creci-
miento de las células epiteliales.
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2. La cantidad de llenado éseo conseguida con in-
jertos éseos se puede comparar estrechamente con
los resultados de la cirugfa sin injertos 6seos.

3. El acondicionamiento con 4cido citrico estd
asociado con caracterfsticas indeseables en la ci-
catrizacién de la herida, tales como reabsorcién
radicular y anquilosis.

4. La fibronectina estimula la unién de los fibro-
blastos, mientras que la laminina estimula la
unién de las células epiteliales.

5. Las membranas (barreras) pueden propiciar
la nueva insercién conectiva por repoblacién
selectiva de las superficies radiculares por cé-
lulas derivadas principalmente del ligamento
periodontal.

6. Aunque se ha demostrado ampliamente Ia ca-
pacidad de regeneracion periodontal, todavia es
limitada. Algunos problemas como reabsorcitn
radicular y anquilosis causados por estas técmi-
cas, necesitan m4s estudio para poder identificar
las células especfficas responsables de Iz nueva
insercién y sus quimio-atrayentes.

7. La cantidad de periodonto remanente, como
las dimensiones (tamafio y forma) de los defec-
tos, pueden ser factores importantes en el éxito
de la terapia de regeneracion tisular guiada.

8. El programa de control de placa para propor-
cionar condiciones ideales para la cicatrizacion
después de la cirugfa es otro factor importante
para el éxito pos-operatorio.

9. El tamafio y la altura del defecto de furcacion
pueden ser factores determinantes en el éxito o
fracaso después de procedimientos de regenera-
cién tisular guiada.

10. Otro factor que determina la cantidad de re-
generacion es la forma del defecto y la cantidad
de ligamento periodontal bordeando las paredes
del defecto.
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