Regeneracion tisular guiada en periodoncia
Estado actual - Primera parte
Reporte de casos clinicos

RESUMEN

En este articulo se presentan en una forma actua-
lizada, los aspectos basicos de la terapia periodontal
regenerativa, haciendo énfasis en la Regeneracion
Tisular Guiada (R.T.G) por medio de las barreras
reabsorbibles y no reabsorbibles.

Se reportan casos clinicos, en los cuales se realizé
la técnica de R.T.G. con membrana de Gore Tex, sin
acondicionamiento radicular y con acondicionadores
radiculares como el acido citrico y la Tetraciclina Hel.
(Clorhidrato de Tetraciclina).

ABSTRACT

This article emphasizes the basic aspects of re-
generative periodontal therapy, giving special
attention to guided tissue regeneration (G.T.R.),
using resorbable and non resorbable barriers.

Case reports in wich the G.T.R. technique was
applied using Gore Tex membrane with and without
conditioners including citric acid and tetracyclin Hel
(tetracycline chlorhidrate), are presented.
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INTRODUCCION

A finales de la década del 70, Nyman y Karring
comenzaron a probar algunas hipotesis sobre la cica-
trizacion de heridas en defectos periodontales, me-
diante una seric de experimentos descubrieron las
condiciones bioldgicas necesarias para regenerar nue-
vo cemento y ligamento periodontal alrededor de un
diente afectado por enfermedad periodontal. En el
afio 1982, luego de la experimentacién inicial, propu-
sieron su teoria y publicaron un articulo que demos-
traba que los principios de la regeneracion tisular
guiada eran aplicables en la practica clinica de perio-
doncia, en seres humanos. (1).




El objetivo de esta terapia, es detener el progreso
de la enfermedad periodontal y restituir las partes del
periodonto que han sido destruidas por 1a enfermedad,
mediante la regeneracion de todos los componentes
del tejido conectivo periodontal, estos son: cemento,
hueso y ligamento periodontal. (21, 30, 31).

I. BASES RACIONALES
DE LA TERAPIA PERIODONTAL

Después de un tratamiento quirargico de lesiones
destructivas del periodonto asociadas a placa bacte-
riana, la cicatrizacion del hueso y del tejido conectivo
pueden estar acompatiadas por una migraci6n apical
del epitelio a 1o largo de la superficie radicular. Esta
capa de epitelio evita la formacién de nueva insercion.
(2). Karring y colaboradores en 1980, realizaron una
serie de experimentos para analizar si se podria for-
mar una nueva insercion sobre una superficie radi-
cular, si se excluia el epitelio del 4rea de cicatrizacion
en el periodonto. Los resultados indicaron que las
células de tejido conectivo derivadas de la encia,
pierden la habilidad para formar cemento y nueva
insercion sobre la raiz afectada.

En los estudios preliminares de Nyman, Gottlow,
Karring y Lindhe en animales, se encontrd formacién
extensa de nuevo cemento, insercién de fibras y au-
sencia de anquilosis, lo cual se explica por la imposi-
bilidad de las células 6seas para llegar a la superficie
radicular, pues aislaron la raiz del tejido 6seo y del
conectivo por medio de membranas de miliporo. El
disefio de estos estudios permitio que las células del
ligamento periodontal, que tenian la capacidad de
formar nuevo cemento y nueva insercion de tejido
conectivo, repoblaran las superficies radiculares
cureteadas.

Laanquilosis y la reabsorcidn se producen cuando
las células 6seas y de tejido conectivo gingival se
ponen en contacto con la superficie radicular. (2).

Segtin la Academia Americana de Periodoncia en
1986, la periodontitis se define como la inflamacién
que involucra y destruye el hueso de soporte alveolar
y el ligamento periodontal. La causa de la periodon-
titis es la placa bacteriana, y la lesion se caracteriza
por inflamaci6n severa, placa y calculos subgingiva-
les, pérdida de hueso alveolar y ligamento periodontal
y la posicion mas apical del epitelio de unién o bolsa
periodontal. Clinicamente la lesion se reconoce por:
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enrojecimiento y hemorragia gingival, crecimiento o
recesion gingival y pérdida de hueso observable
radiograficamente. (4).

La terapia periodontal para €l tratamiento de la
periodontitis incluye la eliminacién de la placa bacte-
riana. Cuando se resuelve la periodontitis queda un
defecto anatémico en el periodonto, ¢l cual se caracte-
riza por reduccion sustancial de la inflamacién, pér-
dida persistente de fibras gingivales, de hueso y liga-
mentoy formacion de una adherencia epitelial larga.
Asila terapia periodontal tiene dos componentes pri-
marios: eliminacion de la placa bacteriana y elimina-
c16n de los defectos producidos por la periodontitis.

Hay dos formas para tratar estos defectos anato-
micos, ambas hacen parte de la terapia periodontal
quirirgica y son la cirugia o terapia resectiva y la
cirugia o terapia regenerativa.

CIRUGIA RESECTIVA

Elimina los defectos periodontales mediante la
remocién de la encia y el hueso que hacen parte de las
paredes del defecto, por medio de gingivectomia,
reseccion 6sea y desplazamiento apical de los colga-
jos. (5).

CIRUGIA REGENERATIVA

Busca eliminar los defectos periodontales al lograr
la formacién de nuevo hueso y ligamento periodontal,
desplazando coronalmente la insercién y el margen

gingival. (6).

REGENERACION

La regeneracion periodontal es la cicatrizacién
que se logra después de la cirugia periodontal obte-
niendo la formacién de un nuevo aparato de insercién
consistente en cemento, ligamento periodontal y hue-
so alveolar. (6).

NUEVA INSERCION

Implica la regeneracion de las fibras principales y
la insercion de €stas en un tejido nuevo que se ha
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formado sobre la superficie radicular, la cual habia
estado expuesta a la bolsa periodontal.

El principal obstdculo para el establecimiento de
una nueva insercion después del tratamiento de la
enfermedad periodontal, es la migracion apical del
epitelio oral sobre la superficie radicular, La investi-
gacién concluyd que aislando la herida periodontal de
las células provenientes del hueso, del epitelio y del
tejido conectivo gingival en humanos, se podia lograr
nueva insercion, dindole oportunidad a las células del
ligamento periodontal de repoblar la superficie radi-
cular. (3).

REPARACION

La reparacion periodontal es la cicatrizacidn que
se logra después de cirugia periodontal sin la restau-
racion del aparato de insercién normal. Reparacion
lograda mediante la formacién de una adherencia
epitelial larga, a veces reabsorcion radicular, anquilo-
sis y/o adherencia fibrosa. (6).

Hasta la mitad de los afios 70, la ganancia de
insercion clinica y el llenado éseo producido por la
terapia convencional se interpreté como una verdade-
raregeneracion del periodonto; se utilizaron diferen-
tes sustancias alrededor del diente y dentro de los
defectos 6seos, antes del cierre de los colgajos para
lograr aumento §seo.

Algunos estudios longitudinales en humanos, en
centros de investigacion del mundo, han demostrado
que la terapia periodontal convencional, seguida por
una buena terapia de soporte periodontal, es efectiva
para mantener y cstabilizar la salud del periodonto.
(7,89,10, 11 y 12).

Los procedimientos clinicos de evaluacién de la
terapia periodontal son: el sondaje periodontal, el
examen radiografico y los procedimientos de reen-
trada. Las medidas pretratamiento y postratamiento,
deben compararse para determinar los efectos de la
terapia, pero con estos métodos de evaluacién no se
puede diferenciar si hay regeneracion o reparacion de
los tejidos periodontales. (4).

El sondaje periodontal se usa para medir la pro-
fundidad de la bolsa, el nivel clinico de la insercion y
la localizacién del margen gingival. La bolsa o
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profundidad al sondaje es la medida que hay entre el
margen gingival y el sitio donde llega la punta de la
sonda dentro de la bolsa.

La localizacion del margen gingival es la distancia
entre el margen de la encia y la unién cemento amélica
y mide el grado de recesion. La posicion del margen
gingival también se puede medir teniendo en cuenta
puntos fijos de referencia, como una restauracién o
una férula.

Las medidas de insercion clinicas son importantes
en la evaluacion de las terapias disefiadas para re-
generar un periodonto nuevo en la superficie radicular
que ha sido expuesta a una bolsa periodontal. Estaes
la mejor forma clinica de medir la unién o adherencia
de los tejidos, pero la opinién general es la de que el
sondaje no es una medida segura del nivel de insercion
del tejido conectivo, asi como del nivel coronal del
ligamento periodontal. Una gran ganancia clinica de
adherencia puede conseguirse después de una terapia
sinregeneracion de nuevo ligamento periodontal. Esa
“ganancia falsa” es el resultado de laresolucién de la
inflamacion, llenado 6seo, formacion de nuevas fibras
gingivales colagenas y la formacion de una adheren-
cia epitelial larga. Se puede deducir que los métodos
de sondaje no son adecuados para evaluar las terapias
de regeneracion periodontal. (13, 14y 15).

Los procedimientos de reentrada consisten en le-
vantar un colgajo un tiempo después de realizada la
terapia, para comparar el hueso que se encuentra con
el que habia antes de la terapia, pero no se puede
diferenciar el hueso que esté adherido a la superficie
radicular mediante ligamento periodontal, por lo tanto
este procedimiento es inapropiado para evaluar la
terapiaregencrativa. Cambios similares se venradio-
graficamente en altura, densidad y volumen y s¢
pueden comparar con las radiografias pretratamiento,
pero no revelan si el hueso estd unido al diente poruna
verdadera regeneracion de nuevo ligamento periodon-
tal y nuevo cemento radicular. (4, 16y 17).

La evaluacion histolégica es el inico método con-
fiable para determinar la verdadera eficacia de las
terapias periodontales en la creacion de un nuevo
aparato de insercion, consistente en nuevo hueso,
nuevo cemento y nuevo ligamento periodontal. (6).

Por razones éticas, se han utilizado modelos ani-
males de investigacion. El modelo de los primates es




generalmente aceptado para extrapolar los resultados
a los humanos. Estudios controlados realizados en
animales y la evaluacién de secciones de bloque de
humanos indican que la cirugia periodontal conven-
cional resulta en reparacién mas que en regeneracion.
(13).

Estos conocimientos y la sofisticacion cada vez
mayor de los investigadores y la tecnologia, permiten
que muchos laboratorios de investigacion, se aproxi-
men cada vez mas, al estudio de la cicatrizacién de
heridas en periodoncia; esto incluye la definicién de
las variables que se relacionan con la cicatrizacion y
la manipulacién experimental de esas variables para
resolver el acertijo de como lograr regeneracion perio-
dontal.

Las variables mas importantes son:

1. Manipulacidn de células progenitoras.

2. Alteracion de la superficie radicular patologica-
mente expuesta.

3. Exclusién del epitelio gingival de la herida.

4, Estabilizacion de la herida.

5. Aspectos técnicos del periodonto reducido. Injer-
tos.

II. REGENERACION
TISULAR GUIADA

La regeneracién tisular guiada, R.T.G., tiene co-
mo objetivo principal la regeneracion de los tejidos
periodontales destruidos por las diferentes patologias.
También conocida como regeneracion guiada de te-
Jjidos, regeneracion periodontal y exclusion celular, se
define como el procedimiento quirdrgico periodontal
por medio del cual se aislan o separan las células
epiteliales y del tejido conectivo gingival de los defec-
tos 6seos, temporalmente por medio de una barrera,
para dar tiempo suficiente a las células del ligamento
periodontal y a las células 6seas de repoblar la super-
ficie radicular y ¢l defecto periodontal y asi obtener
regeneracion de los tejidos periodontales perdidos,
basados en la actividad celular del hueso, el tejido
conectivo gingival, el epitelio y el ligamento periodon-
tal que contiene las células precursoras de los tejidos
que formaran la nueva insercion (cemento y hueso
nuevos). Enresumen, la regeneracion se logra colo-
cando una barrera entre ¢l colgajo quirargico v la
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superficie radicular instrumentada, creando un espa-
cio confinado donde se protege el coagulo sanguineo
de las injurias mecénicas y de la colonizacién de
células derivadas de los tejidos gingivales y asi el
coagulo sélo ser poblado por células del ligamento
periodontal. (2,3, 13,18, 32,37, 38, 40, 44, 45, 46,
48y 52).

ITI. TIPOS DE BARRERAS

1. BARRERAS REABSORBIBLES
A. BARRERAS DE COLAGENO

El colageno es una proteina natural y es parte
integral de los tejidos de los mamiferos.

Las enzimas del cuerpo humano pueden degradar
el colageno animal, por eso, este es un atractivo
material de barrera. El colageno exdgeno es quimio-
tactico para los fibroblastos, aumenta la adhesion de
éstos haciendo un andamiaje estructural fibrilar, esti-
mula la degranulacion plaquetaria y por lo tanto,
acelera launion del codgulo de fibrina. Se hicieron los
primeros estudios en perros y se vio que estas barreras
impedian la migracion apical del epitelio 50% més
que el grupo control.

Las membranas de coldgeno se reabsorben en 30
dias aproximadamente, pero el margen coronal de la
membrana, se reabsorbe en 10 dias, por esto hay
mayor posibilidad de que el epitelio migre apicalmen-
te en esos primeros dias.

Se han hecho experimentos en humanos y no se
han visto resultados satisfactorios atin, porlo tanto se
necesitan mds estudios para clarificar los resultados y
hacer mas predecible su uso en los defectos perio-
dontales. (33).

B. CELULOSA OXIDADA

En 1990 Galgut us6 una malla de celulosa oxidada
como barrera, ésta se obtiene comercialmente como
un agente hemostatico reabsorbible el cual se convier-
le en una masa gelatinosa en contacto con la sangre.
Uso el material en bi y trifurcaciones y en defectos
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intradseos interdentales. El estudio carece de adecua-
do control, por lo tanto 1a mejoria en el estado perio-
dontal no puede atribuirse a la R.T.G., pues los
resultados son similares a los obtenidos con procedi-
mientos quirirgicos convencionales. Se necesitan
mejores investigaciones para definir el uso de este
material como barrera reabsorbible. (34).

C. MEMBRANAS DE CARGILE

Solamente un estudio ha utilizado este material
paralaR.T.G., Card y col. (1989) usaron esta mem-
brana cromada en defectos 6seos de perros. Fue un
material dificil de manipular y no dio buenos resulta-
dos. Se concluye que no esta indicada para proce-
dimientos de R.T.G. (35).

D. POLIESTER HIDROLIZABLE

Caffesse y Nasjleti (1992) la utilizaron en defectos
creados en perros. Estas barreras fueron muy bien
toleradas con una minima respuesta inflamatoria. A
las 12 semanas se empezaron a desintegrar y se vio
buena ganancia de nueva insercién y hueso. Los
investigadores concluyeron que el material tiene po-
tencial para ser usado como barrera en R. T.G. pero se
deben hacer estudios adicionales controlados para
determinar si esta barrera puede mejorar los procesos
regenerativos. (36).

E. ACIDO POLILACTICO

Se han usado diferentes barreras que tienen el
4cido polilactico como base y se han visto buenos
resultados, pero variables en los estudios realizados.
Parece que en la mayoria de los casos se ve recesion
del margen gingival. A pesar de que mostro servir
para los fines de la R.T.G,, se deben hacer investi-
gaciones adicionales para ascgurar la predecibilidad
de este material en los diferentes tipos de defectos
bseos. (33).

F. MALLA DE VICRYL
(POLIGLACTINA 910)

El vicryl ha sido usado en suturas desde hace
muchos afios. S¢ ha usado en perros con resultados de

Revista Facultad de Odontologia U. de A.

80% a 100% de éxito en regeneracion periodontal
comparando con grupo control en el cual se logrd
25% de regeneracion. En monos también demostrd
buenos resultados en unos casos, pero no tan alenta-
dores en otros.

En varios estudios en humanos se logrd convertir
compromisos de clase IT en clase I, pero algunas clase
II persistieron asi. Se ha usado también la malla de
vicryl combinada con injerto 6seo seco descalcificado
y congelado y dio buenos resultados clinicos y radio-
graficos semejantes a los reportados con membranas
no reabsorbibles. El vicryl se ha usado en una
variedad limitada de defectos y por lo tanto se necesita
determinar en qué sitios se debe usar y cuando con
injerto de hueso. (33).

RACIONALIZACION DEL USO DE
MEMBRANAS REABSORBIBLES O
BIODEGRADABLES

Desde el punto de vista clinico puede parecer mas
ventajoso el empleo de alguna membrana biodegra-
dable o reabsorbible. La necesidad de extraer la
membrana de teflon al final del tratamiento condujo a
la blisqueda de un sustituto reabsorbible. Aunque se
ha reportado que esto podria conducir a complicacio-
nes como una reaccién inflamatoria local con activi-
dad fagocitica y a la necesidad de mantener un equi-
librio cronolégico entre la culminacién de la regene-
racion del tejido periodontal y la degradacion de la
membrana, este (ltimo punto representa el inconve-
niente de mayor importanciaen laR.T.G. y eluso de
materiales reabsorbibles. 1o ideal es que estos mate-
riales biodegradables permitan primero la repobla-
cion selectiva de la raiz por las células del ligamento
periodontal y después de lograr este objetivo sean
degradadas y sustituidas por tejido conjuntivo del
periodonto o incorporadas en est¢ tejido.

Si las membranas se desintegran demasiado pron-
to su utilizacién no evita la migracion del epitelio
sobre la superficie radicular durante la cicatrizacion.
La degradaci6én de las membranas colagenas en su
parte coronal por la acci6n de las enzimas de la saliva
y la reaccién inflamatoria de las ctapas iniciales del
proceso de cicatrizacion, permite la colonizacion de la
superficie radicular coronal por cé¢lulas epiteliales y




fibroblastos y por consiguiente la cicatrizacién por
adherencia epitelial larga. Atin se necesitan maés
estudios para determinar el periodo critico cuando
debe excluirse el tejido con limitado potencial regene-
rativo y guiar el crecimiento interno de las células
formadoras de nueva insercién. (37, 38y 58).

2. BARRERAS NO REABSORBIBLES

Se uso inicialmente el filtro de milipor®l (2, 3)
para aislar la superficie radicular del epitelio y del
tejido conectivo gingival y se vio la formacién de
cemento, aproximadamente de 50% en los sitios ex-
perimentales y fue el principio de laR.T.G. Luego de
estas experiencias se implement6 el uso de la mem-
brana Gore Tex* de teflon (politetrafluoroetileno),
posiblemente esta membrana sea mas biocompatible
que el filtro de miliporo.

Las caracteristicas de una membrana ideal para
R.T.G. deben ser: que sea estéril, biocompatible, de
reabsorcion lenta, que cree espacio suficiente para la
repoblacion celular y que sea relativamente facil de
manipular quirirgicamente.

Hasta la fecha el material periodontal Gore Tex ha
sido el mds ampliamente utilizado para los procedi-
mientos de R.T.G.; la popularidad de este material
esta basada en extensos estudios clinicos y de labora-
torio. El material esta hecho de teflén (politetrafluo-
roetileno) y esta conformado porun collar o microes-
tructura abierta y un “delantal” oclusivo. El collar
permite un espacio para la formacion del coagulo y la
penetracion temprana del colageno. Elcoaguloy las
fibras de coldgeno inmaduro pueden detener la proli-
feracion epitelial por inhibicién por contacto. Como
cl “delantal” es oclusivo, el epitelio gingival y el
tejido conectivo no tienen contacto con la superficie
radicular, por lo tanto la nueva inserci6n viene sola-
mente de las células del ligamento periodontal o del
endostio.

El material para uso periodontal s¢ obtiene comer-
cialmente en varias formas y tamafios que se acomo-

' Millipore® Filter (Tip G: 8., Millipore S.A. 67 Molsheim,
France).

% Gore Tex® Periodontal Material. W.L. Gore & Associates Inc,
- Flagstaff, Arizona, U.S.A.
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dan al sitio y a la morfologfa del defecto. Se presenta
comercialmente, en sobres estériles, con una sutura de
teflén biocompatible y no reabsorbible. (41, 53).

IV. REGENERACION TISULAR
GUIADA CON MATERIAL
PERIODONTAL GORE TEX

Muchas investigaciones clinicas, han reportado
tratamientos exitosos de procedimientos de R. T.G. en
defectos de bi y trifurcaciones, con la membrana Gore
Tex.

Estudios histologicos llevados a cabo en especi-
menes de biopsias obtenidas de seres humanos, han
mostrado.evidencia de nueva insercién.

Algunos autores hicieron reentradas en sitios tra-
tados con R.T.G., levantaron un colgajo dividido para
llegar a las bi o trifurcaciones tratadas y encontraron
un tejido nuevo parecido al hueso firmemente adhe-
rido al diente y resistente a la penetracién de la sonda
periodontal. El cambio en la profundidad al sondaje
fue llamado: “sondaje abierto de nueva insercion”.

Se evaluaron diferentes defectos 6seos y bifur-
caciones grado ITy Il y se encontraron muy buenos
resultados con gran llenado y resolucién de los de-
fectos y muy buena predecibilidad haciendo laR.T.G.
con este material. Los defectos ideales para proce-
dimientos de R.T.G. son los defectos dseos de tres
paredes, combinaciones de dos y tres paredes y los
que tienen forma de embudo y aspectos dseos de-
finidos. Los defectos deben tener al menos 5 mms. de
profundidad, las bifurcaciones clase II con o sin
componente vertical también son exitosamente tra-
tadas, no asi las bifurcaciones clase III las cuales no
muestran éxito predecible, segin se deduce de lo
reportado en diferentes estudios clinicos. (42, 43, 44,
45 y 46).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se levanta un colgajo mucoperi6stico y se hace un
debridamiento meticuloso de la raiz y del defecto
0sco, se escoge el tamafio y la forma de la membrana
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que se va a utilizar y que se adapte al defecto, éste se
debe cubrir completamente y la membrana debe
proyectarse 4 mms. apical al defecto y 2 63 mms. en
sentido lateral. Se suturala membrana de manera que
el collar quede firmemente adherido a la union ame-
locementaria o ligeramente por debajo de ésta. Se
sutura el colgajo interproximalmente en las papilas
con sutura de teflén y luego las incisiones laterales
haciendo un buen cubrimiento del material; las sutu-
ras del colgajo se retiran a los 10 6 14 dias. Durante
la primera semana el paciente debe estar cubierto con
antibi6ticos tipo tetraciclina de 250 mg. 4 veces al dia.
Se debe insistir en la adecuada higiene oral cepillando
suavemente la parte coronal del colgajo y haciendo
enjuagues de clorhexidina al 0.2% dos veces al dia
durante todo el postoperatorio hasta laremocién de la
membrana. Entre cuatro y ocho semarnas después de
la cirugia se debe remover el material. Elnuevo tejido
de granulacién que se encuentra cubriendo el defecto
tratado, no se debe tocar en lo posible; solo se adelga-
za un poco ¢l colgajo si es necesario y se sutura de
forma convencional, se retiran las suturas a los siete
dias y entonces se deja al paciente en un programa de
mantenimiento y control periédico segun el caso, cada
dos o tres meses. Se han reportado estudios en los
cuales se hace acondicionamiento radicular con acido
citrico y en algunos casos se ha observado reabsor-
cidn radicular. (22,23, 24, 25y 26). Otros estudios
han reportado resultados exitosos con acondiciona-
miento radicular con 4cido citrico, injerto 6seo y
material periodontal Gore Tex. (27,28,29,30,39y
57). En general, los procedimientos de R.T.G. pue-
den serusados exitosamente para mejorar los niveles
de sondaje, de insercién y de hueso en defectos intra-
seos de dos y tres paredes y en bifurcaciones grado
II. (47,48, 50, 51, 52, 53, 54, 55 y 58).

REPORTE DE CASOS CLINICOS
TRATADOS CON MATERIAL
PERIODONTAL GORE TEX

OBJETIVO

El objetivo de este reporte de casos, s presentar
algunos aspectos clinicos: prequirirgicos, quirargi-
cos, posquiriirgicos y radiograficos de diferentes de-
fectos 6seos, tratados por medio de la técnica de
R.T.G. con la membrana Gore Tex. Se describira la
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técnica empleada y los resultados clinicos obtenidos,
compar4ndolos con reportes similares de la literatura
periodontal de regeneracion tisular guiada.

MATERIALES Y METODOS

Seis pacientes, tres hombres y tres mujeres de 31
a 54 afios de edad con diferentes tipos de defectos
6seos en dientes y localizacion diferente, como parte
de la terapia periodontal general que recibid cada uno,
les fueron realizados procedimientos de R.T.G., con
material periodontal Gore Tex.

El siguiente es el resumen de la secuencia de
procedimientos realizados en cada paciente.

1. Historiamédico-odontolégica completa.

2. Ensefianza de higiene oral.

3. Faseinicial completa: eliminacién de factores irri-
tativos locales, detartraje y alisado radicular con
anestesia.

4. De cuatro a seis semanas después de la fase inicial,
reevaluacion de la higiene oral y ¢l estado perio-
dontal.

5. Terapia quirirgica, implantacion de 1a membrana.

6. Remocién de la membrana de cinco a diez sema-
nas posterior a su implantacion.

7. Mantenimiento periddico y observacion de resul-
tados.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La terapia quirtirgica incluy6 levantamiento deun
colgajo mucoperiostico en el area seleccionada, de-
bridamiento completo del defecto, alisado radicular,
acondicionamiento radicular en unos casos con solu-
cién de tetraciclina Hel al 50% por cinco minutos y en
otros con acido citrico ph 1 por tres minutos. Se
colocé la membrana de manera que cubriera todo el
defecto periodontal, extendiéndose aproximadamente
3-4 mms. por fuera del defecto y se fijo la membrana
con sutura de teflon Gore Tex; con el mismo material
se suturaron los colgajos y no se colocod aposito
quirurgico.

Los cuidados postoperatorios incluyeron adminis-
tracion sistémica de tetraciclina de 250 mg’. cada 6
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horas por 7 dias y enjuague con clorhexidina al 0,2%?
dos veces al dia por todo el periodo postoperatorio
hasta dos semanas después de la remocion de Ia
membrana, realizando en el area quinirgica un ligero
cepillado con cepillo de cerdas blandas. Se removie-
ron las suturas de los colgajos a los diez dias y luego
cada semana se revisd el 4rea quirtirgica para detectar
la situacion de salud gingival y hacer una limpieza si
eranecesario.

Remocion de la membrana: Entre las cinco y
diez semanas posquirtrgicas se procedi6 a levantar
un colgajo mucoso o dividido para retirar la membra-
na; luego de suretiro, se encontré bajo ésta y en el sitio
previo del defecto periodontal, un tejido de consisten-
cia fibrosa como de caucho y de color rojo intenso. En
todos los casos se vio un porcentaje de llenado del
defecto mayor al 70%, el material fibroso de relleno
10 se tocd para no interferir con su potencial regene-
rativo y el colgajo se suturd nuevamente. Las suturas
fueron retiradas a los siete dias y el paciente ingresé a
un programa de mantenimiento y control cada tres
meses,

DESCRIPCION DE LOS CASOS
CASO No. 1

Paciente: Sexo masculino de 43 afios
Diente: No. 46

Estado prequirirgico:

- Compromiso de bifurcacién lingual grado IT.

- Sondaje inicial vertical: 7 mms.

- Radiograficamente 4rea radiolticida en la
bifurcacion.

- Movilidad grado 1.

Aspecto quirirgico:

- Clinicamente al levantar el colgajo se vio una gran
pérdida 6sea en lingual y compromiso de
Bifiireacion grda 11

- No se hizo acondicionamiento radicular.

*  Ambramicina. Laboratorio Lepetit. Bogotd, Colombia
4 Plakos. Laboratorios Lister. Medellin, Colombia
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Estado posquirargico;

- Remoci6n de la membrana a las ocho semanas,

- Sevellenado de todo el defecto con tejido nuevo.

- Sondajealos tres y doce meses y a los cinco afios:
2 mms.

- Radiograficamente al afio y a los cinco afios se ve
cl area de bifurcacion con méas densidad 6sea.

- Movilidad: ninguna desde los tres meses postope-
ratorios,

Ganancia de insercién clinica: 71 42%

VER FIGURAS No. 1 ALA 4

CASO No. 2

Paciente: Sexo femenino de 38 afios
Diente: No. 36

Estado prequiriirgico:

- Compromiso de bifurcacién lingual y vestibular
grado IT1. )

- Sondaje inicial vertical por vestibular 8 mms. y
lingual 10 mms. '

- Radiograficamente se ve ausencia completa de
tejido 6seo en la bifurcacién, gran area radioli-
cida.

- Movilidad grado 3.

Aspecto quirargico:

- Clinicamente al levantar el colgajo, se ve una
pérdida dsea avanzada en toda la bifurcacién gra-
do I1I.

- Se hizo acondicionamiento radicular con 4cido
citrico,

- Secoloca lamembrana en lingual solamente.

Estado posquirargico:

- Remocién de la membrana a las 6 1/2 semanas.

- Se ve llenado de casi todo el defecto con tejido
nuevo.

- Sondaje a los cuatro y doce meses: 3 mms.

- Clinicamente se¢ detecta compromiso de bifurca-
cion grado IL

- Radiogréficamente se ve mayor densidad ésea a
los 10 meses.

- Movilidad grado 1.

Ganancia de insercion clinica: 70%

VER FIGURAS No. 5y 6
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CASO No. 3

Paciente: Sexo femenino de 31 afios
Diente: No. 36

Estado prequirirgico:

- Compromiso de bifurcacion lingual grado IL

- Sondaje vertical inicial: 10 mms.

- Radiograficamente gran area radiolicida en la
bifurcacién.

- Movilidad grado 2.

Aspecto quirirgico:

- Clinicamente al levantar el colgajo, se viouna gran
pérdida Osea en ¢l drea de la bifurcacion, compro-
miso grado II.

- No se hizo acondicionamiento radicular.

Estado posquiriirgico:

- Remocién de la membrana a las seis semanas.

- Se ve llenado de todo el defecto 6seo con tejido
NUEvo.

- Sondaje alos tres y dieciocho meses: 3 mms.

- Radiograficamente a los diez y dieciocho meses se
vio mejor densidad 6sea en ¢l area de la bifurca-
cion.

- Movilidad: ninguna desde los tres meses postope-
ratorios.

Ganancia de insercién clinica: 70%

VER FIGURAS No. 7 A 10

CASO No. 4

Paciente: Sexc masculino 54 afios
Dientes: Nros. 11, 12,21 y 22

Estado prequirargico

- Retraccion gingival lingual promedio 5 mms.

- Profundidad promedio al sondaje por lingual
7 mms.

- Radiogrificamente gran pérdida 6sea aproxima-
damente del 80%

- Movilidad grado 3.

Aspecto quiriirgico:

- Gran defecto 6seo horizontal en todas las raices
por lingual de 11, 12, 21 y 22.
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- Seacondicion6 laraiz con tetraciclina Hel. al 50%
por cinco minutos.

Estado posquirtrgico:

- Remocion de la membrana a las cinco semanas.

- Sevio llenado del defecto 6seo con tejido nuevo en
la mayoria de los dientes, en un gran porcentaje
respecto al defecto inicial.

- Sondaje alos seis meses: 3 mms. y alos dieciocho
meses: 3 mms.

- Radiograficamente no es muy marcada la diferen-
cia en densidades Oseas.

- Movilidad, ninguna desde los seis meses postope-
ratorios.

Ganancia de insercion clinica: 71.42%

VER FIGURAS Nros. 11 ala 14

CASO No. 5

Paciente: Sexo femenino de 42 afios
Diente: No. 25

Estado prequirirgico:

- Bolsa periodontal lingual de 10 mms.

- Radiograficamente area radiolicida de forma
circunferencial. Pérdida dsca aproximadamente
del 80%.

- Movilidad grado 3.

Aspecto quirirgico:

- Clinicamente al levantar el colgajo se vio una gran
pérdida 6sea de forma circunferencial.

- Seacondiciond laraiz con tetraciclina Hel. al 50%
por 5 minutos.

Estado posquirurgico:

- Remocion de la membrana a las 7 semanas.

- Se vio llenado de casi todo el defecto dseo con
tejido nuevo.

- Sondaje a los dos meses 2 mms., a los dieciséis
meses 1 mm..

- Radiograficamente: no hay control posterior.

- Movilidad: a los seis meses grado 1, a los dieciséis
meses ninguna.

Ganancia de insercién clinica: 90%

VER FIGURAS Nros. I5ala 18




CASO No. 6

Paciente: Sexo masculino de 36 afios
Diente: No. 11

Estado prequirtrgico:

- Retraccion gingival vestibular de 4 mms.

- Sondaje inicial promedio vestibular 8 mms.

- Movilidad no se detecta pues esta ferulado con
carillas de resina.

Aspecto quirdrgico:

- Hay pérdida 6sea en toda la superficie vestibular
delaraiz de 12 mms. desde launién amelocemen-
taria y de 8 mms. desde el margen gingival.

- Se acondiciond la raiz con acido citrico ph 1 por
tres minutos.

Estado posquirargico:

- Remocion de la membrana a las diez semanas.

- Se vio llenado de todo el defecto dseo con tejido
nuevo.

Reentrada quirirgica:

- Alos seis meses se volvié a levantar un colgajo
con ¢l fin de realizar terapia para cubrimiento
radicular y se encontro tejido dseo bien defini-
do en reemplazo del tejido cauchoso que se vio
al remover la membrana.

- Sondaje: a los seis y ocho meses, 2 mms.

- Radiogrificamente: no hay control posterior.

Ganancia de insercion clinica: 75%

VER FIGURAS Nros. 19 y 20

RESULTADOS

En los seis casos reportados se encontrd, al retirar
la membrana, un material de color rojo vivo y consis-
tencia cauchosa que cubria casi todo el defecto perio-
dontal que habia, en un promedio aproximado de 80 4
90%.

Clinicamente luego de un postoperatorio que varia
entre 2 meses y 5 afios segun el caso, se presenta una
gran disminucion en la profundidad al sondaje que va
del 70 al 90%, lo cual se puede denominar como
ganancia de insercion clinica.
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En el caso No. 6 a los seis meses se realizé una
reentrada quirtirgica al levantar un colgajo para hacer
un procedimiento de cubrimiento radicular y se pudo
apreciar clinicamente que el tejido que a las 10 sema-
nas luego de retirar la membrana era blando y rojo, ya
tenia consistencia y apariencia de tejido 6seo.

El aspecto clinico en todos los casos mejord no-
tablemente, la hemorragia y el exudado desaparecie-
ron y la movilidad en dos casos pas6 de grado 2 a
grado 0, en otros dos de grado 3 a grado 0 y en uno de
los casos de grado 3 a grado 1. Lamovilidad del caso
restante, no se pudo evaluar pues estaba ferulado
desde el principio.

Radiograficamente en los casos en los cuales hay
reporte posterior se puede ver una mayor densidad
Osea manifestada como aumento en la radioopacidad
del defecto 6seo.

Se puede decir que los resultados clinicos y radio-
graficos obtenidos en estos seis casos estan de acuer-
do con los hallazgos reportados por la literatura,
utilizando la técnica de Regeneracion Tisular Guiada
(R.T.G.) con membrana de teflon, Gore Tex.

No se encontré diferencia en los resultados de los
casos en los que no se acondiciond la raiz con sustan-
cias quimicas o en los que se usé 4cido citrico o
tetraciclina.

CONCLUSIONES

La terapia periodontal incluye la eliminacion de
las bacterias patogenas para solucionar la lesion in-
flamatoria y el uso de terapia quirtirgica resectiva o
regenerativa para mejorar los defectos dejados por la
enfermedad. La cirugia convencional da como resul-
tado reparacion mas que regeneracion. Las investiga-
ciones histologicas controladas en modelos animales
en laboratorio, han sido definitivas para estudiar las
variables en la cicatrizacion de heridas lo cual es
critico para lograr la regeneracion periodontal y esta-
blecer la seguridad y eficacia de nuevos elementos y
sustancias bioactivas.

La superficie radicular se debe tratar adecuada-
mente por medios fisicos como el alisado radicular y
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quimicos como los diferentes modificadores radicu-
lares, por ejemplo: acido citrico, tetraciclina, fibro-
nectina, para eliminar la placa bacteriana, calculos y
la capa hipermineralizada de cemento o dentina y
hacer de 1a superficie radicular un sustrato mas hos-
pitalario o viable para mejorar 1a unién de células y
fibras.

Con base en la revisiéon de un gran nimero de
estudios de regeneracion de tejido conectivo se puede
concluir:

1. Lanueva insercion es una posibilidad biolégica y
para verificarla se deben hacer analisis histolo-
gicos.

2. Para lograr la nueva insercion se debe evitar que
las células epiteliales migren apicalmente sobre la
superficie radicular,

3. Elquelaraiz hayasido expuesta o no al medio oral
parece ser de poca importancia para el logro de la
nueva insercion, si es adecuadamente preparada.

. Las células del ligamento periodontal parecen ser

capaces de promover nueva insercion de tejido
conectivo.

. Hasta hoy parece ser que el tejido conectivo gin-

gival no es la fuente de células progenitoras de la
nueva insercion.

. La formacion de nuevo tejido conectivo, esta rela-

cionada con la posibilidad de guiar el crecimiento
de tejido de granulacion desde las diferentes fuen-
tes que poseen la capacidad biolégica para restau-
rar el aparato de insercion perdido.

. El concepto de controlar las células renovadoras

en areas tratadas quirirgicamente, es el resultado
de los esfuerzos para restaurar el periodonto per-
dido.

. Se deben refinar més las técnicas publicadas y

otras aproximaciones innovadoras, con el fin de
mejorar la habilidad de los clinicos para restaurar
el periodonto.

CASO No. 1

FIGURA No. 1

i

Radiografia Preopera

oria

FIGURA No. 3
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FIGURA No. 2

Diez dias post cirugia

FIGURA No. 4

Sondaje a los 5 afios 2 mms.
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CASO No. 2

FIGURA No. 5

FIGURA No. 6

e - iy
ki hé_\m J

Radiografia 10 meses post cirugia de R.T.G.

CASO No. 3

. .&n Y O ;

Vista del defecto éseo

Colgajo suturado con sutura de politetrafluoroetilero

| FIGURA No. 11

| Radiografia

- | preoperatoria

| elongada por

| vestibularizacidn
1 de los dientes

| anteriores

| superiores
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FIGURA No. 8

Vista clinica del nuevo tejido al retirar la membrana

CASO No. 4

FIGURA No. 12

Vista clinica del nuevo tejido
al retirar la membrana
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FIGURA No. 13 FIGURA No. 14

Vista clinica 6 meses post cirugia de R.T.G., sondaje de 2 mms., se observa placa bacteriana

CASO No. 5
FIGURA No. 15 FIGURA No. 16
Radiografia preoperaioria Defecto dseo palaeo
FIGURA No. 17 FIGURA No. 18
Vista del tejido nuevo al remover la membrana Vista clinica seis meses y medio post cirugia
CASO No. 6

FIGURA No. 20

————————

FIGURA No. 19

Radiografia
preoperatoria

Se observa tejido semejante a hueso al reentrar seis
meses post cirugia de R.T.G.
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