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Introduccién

El tercer molar mandibular es el diente que presenta mayor frecuencia de
retencion, considerandose un problema dental comun,* con una prevalencia de 2-
60%.2 Entre los factores que contribuyen a su retencién se incluyen los de caracter
embriogénico, falta de espacio en arcada dental y presencia de patologias 6seas u

odontogénicas.

Uno de los problemas relacionados por la impactacion del tercer molar mandibular,
es la periodontitis hacia el 6rgano dentario adyacente, que en multiples ocasiones
la extraccion del tercer molar mandibular a menudo no resuelve y empeora los
problemas periodontales.! Los principales factores de riesgo asociados con una
lesion periodontal del segundo molar después de la extraccion del tercer molar
incluyen: edad del paciente; posicion del tercer molar y su area de contacto con la
superficie distal del diente adyacente, el poder regenerador de los tejidos
periodontales, respuesta inmune del huésped, niveles de higiene oral, técnica
quirurgica, tiempo transcurrido desde la extraccion, signos clinicos y radiogréaficos

pre-quirtrgicos de la enfermedad periodontal.”

La morfologia de un 6rgano dentario multiradicular favorece el desarrollo de
lesiones periodontales en la zona de furcacion y en casos avanzados, puede
promover el desarrollo de lesiones periodontales dolorosas. Por lo tanto,
enrojecimiento e hinchazén del tejido gingival, asi como aumento de la
temperatura dentro de la bolsa periodontal y pérdida de la funcion son
consecuencias directas de una mayor dilatacién y permeabilidad de los vasos
sanguineos en el tejido conectivo. No obstante los parametros valiosos para
evaluar el grado de inflamacién de los tejidos gingivales son el sangrado al sondeo

y/o supuracion ocasional.®




El tercer molar mandibular retenido predispone la aparicion de complicaciones
como son: caries, pericoronitis, apifiamiento dental, procesos infecciosos,
reabsorcion radicular, defectos 0Oseos periodontales, alteraciones nerviosas,
formacién quistica o neoplasicas.* A medida que progresan los defectos 6seos
periodontales se genera movilidad dental y afecciones en el area de furcacion del
segundo molar.?2® Considerandose asi un importante problema en la consulta

periodontal.

El objetivo del siguiente caso clinico es conocer los beneficios del uso de nuevas
técnicas regenerativas como la regeneracion tisular guiada (RTG) la cual utiliza
una barrera (reabsorbible o no reabsorbible) e injerto éseo (autoinjerto, aloinjerto,
xenoinjerto y aloplastico). El uso de la barrera favorece el retraso de la migracion
apical del epitelio gingival excluyendo el tejido conectivo; beneficiando la
reconstitucion del tejido periodontal perdido por la enfermedad del proceso
patologico para llegar a un fin satisfactorio sin comprometer las estructuras de
soporte dental, ya que sin tratamiento oportuno puede causar la perdida de los

érganos dentarios adyacentes al tercer molar.?°

Para efectos del caso clinico se realiz6 la seleccién de un paciente masculino de
40 afios de edad de la consulta odontoldgica de la clinica de odontologia UPAEP,
especialidad en periodoncia, cuyo objetivo principal es la rehabilitacion bucal
integral, el cual para llevarlo a cabo, se realizaron las distintas fases de

tratamiento periodontal (Fase sistémica, higiénica, quirdrgica y mantenimiento).




Anatomia del Periodonto

Una apariencia armonica en la sociedad contemporanea muchas veces significa la
diferencia entre éxito o fracaso. Debido al hecho de la que la boca estéa localizada
en uno de los puntos focales de la cara, la sonrisa es uno de los principales

aspectos involucrados en el concepto de una apariencia armoénica.®

En odontologia, la estética representa una preocupacioén constante, por ambas
partes (paciente-dentista). Cualquier alteracion en la apariencia estética puede
generar implicaciones psicologicas, que pueden ir desde una simple forma de
esconder el defecto hasta la mas grande introversion. El tratamiento odontolégico
ha evolucionado con el pasar de los afios, con la aparicion de nuevos materiales,

mejorando la funcién y estética de los procedimientos realizados.

El tratamiento periodontal debe ser efectuado previo, durante y posterior a
cualquier tratamiento dental definitivo. Con la finalidad de prevenir o detener el
avance de la enfermedad periodontal. El periodonto esta formado por el tejido de
proteccion (encia) y de soporte (ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar)

del diente.®

Tejido de Soporte

El ligamento periodontal es un tejido conectivo con vascularidad compleja y
altamente celular que rodea la raiz del diente y la conecta con la pared interna del
hueso alveolar, presenta un ancho promedio de casi 0.2mm.’ Las Fibras
periodontales se dividen en 6 grupos:® (Imagen 1)




Imagen 1. Diagrama de los grupos de fibras periodontales.®

e Transeptal: se extienden en sentido interproximal sobre la cresta del hueso
alveolar y se insertan en el cemento de los dientes adyacentes.

e Cresta alveolar: se extienden de forma oblicua, desde el cemento justo por
debajo del epitelio de union hasta la cresta alveolar, también van del
cemento sobre la cresta alveolar hacia la capa fibrosa del periostio que
cubre el hueso alveolar; evitan la extrusion del diente y resisten los
movimientos laterales.

e Horizontal: se extiende en angulos rectos al eje longitudinal del diente,
desde el cemento hasta el hueso alveolar.

e Oblicuo: desde el cemento en direccion frontal oblicua hasta el hueso. Dan
soporte a la mayor parte de la tension masticatoria vertical y la transforman
en tension en el hueso alveolar.

e Apical: desde el cemento hasta el hueso en el fondo del alveolo.

e Interradicular: desde el cemento hasta el diente en las zonas de furcacion

de los dientes multirradiculares.

El cemento es un tejido especializado calcificado de origen mesénquimal, proviene
de la insercion de las fibras periodontales a la superficie radicular. Consiste en 45
a 50% de material inorganico y 50 a 55% de material organico con material

inorganico en una estructura de hidroxiapatita.’

Existen dos tipos de cemento:




Cemento acelular o primario: se forma inicialmente por crecimiento
posicional del saco dental y después de la membrana periodontal bajo la
influencia de los cementoblastos. Los depdsitos de cemento son un
proceso continuo durante toda la vida. Esta formado por la organizacion
de fibras de colageno, las cuales estdn cementadas juntas por una
matriz producida por la polimerizacion de los mucopolisacaridos. Este
material es disefiado como cementoide y se convierte en cemento
maduro sobre la calcificacion. El primer cemento en formarse, cubre casi
el tercio o la mitad cervical de la raiz, y no contienen células. Se forma
previamente a que el érgano dentario alcance el plano oclusivo y su

grosor varia de 30 a 230 mm.>2 (Imagen 2)

Imagen 2. Cemento acelular. Muestra las lineas incrementales que corren paralelas al eje

longitudinal del diente. Estas lineas representan el crecimiento por aposicion de cemento. PL es

ligamento periodontal y D es dentina.8

Cemento celular o secundario: su formacién inicia cuando el diente ha
alcanzado el plano oclusivo, mas irregular,®> asemeja al hueso, cuando
las células de formacion estan incorporadas en espacios lagunares, que
irradian canaliculos. La lamina del osteocemento es delgada y
voluminosa en comparacion con la lamina del cemento primario.
Contiene un variable nimero de lagunas orientadas paralelas a la
superficie y con anastomosis en los canaliculos. Esto provee una
circulacién limitada para mantener la vitalidad de la delgada capa. Se

establece que es producido por la incorporacion de los fibroblastos en la




matriz, al tiempo de la formacién y produccién de los cementocitos.® El

cemento celular esta menos calcificado que el acelular (Imagen 3).°

¥y’

Imagen 3. Cemento celular. Muestra los melanocitos se encuentran dentro de las lagunas. El

cemento acelular es mas grueso que el cemento acelular.®

Schroeder® realizé la clasificacion de los tipos de cemento, de la siguiente manera:

e Cemento acelular afribrilar (AAC). No tiene células ni fibras de colageno
extrinsecas o intrinsecas, excepto por la sustancia fundamental mineralizada.
Producto de cementoblastos, ubicado en la parte coronaria, con un grosor de 1
a 15mm.

e Cemento acelular extrinseco de fibras (AEFC). Compuesto casi por completo
de haces densos de fibras Sharpey y carece de células. Producto de
fibroblastos y cementoblastos, ubicado en tercio cervical-apical, con un grosor
entre 30-230mm.

e Cemento celular mixto estratificado (CMSC). Compuesta por fibras extrinsecas
e intrinsecas, y puede contener células. Coproducido por fibroblastos y
cementoblastos, ubicado en tercio apical y area de furcacion, con un grosor de
100 a 1000mm.

e Cemento celular de fibras intrinsecas (CIFC). Contiene células, pero no fibras
extrinsecas de colageno, producido por cementoblastos y ubicado en las
lagunas de resorcion.

e Cemento intermedio. Zona poco definida, cerca de la uniébn cemento esmalte

de ciertos dientes.




La union amelo cementaria (UAC), presenta una importancia clinica en

procedimientos de raspado. Se clasifica en 3 tipos.>2 (Imagen 4)

En 60-65% de los casos, el cemento esta superpuesto al esmalte; en casi el 30%
hay una union borde con borde; y en 5-10% el cemento y el esmalte no entran en

contacto.

D D \ D
\
A B C
5% to 10% 30% 60% to 65%

Imagen 4. Las variaciones normales en la morfologia del diente en la union cemento-
esmalte. A) Espacio entre esmalte y cemento con dentina expuesta; B) relacién borde a borde

entre esmalte y el cemento; C) cemento en superposicién con esmalte.®

La unién cemento-dentina (UCD), es el area apical terminal del cemento donde se
une con la dentina. Cuando se realiza un tratamiento del canal radicular; el
material obturado debe estar en la UCD. No hay aumento o disminucion de este
con la edad; su ancho permanece relativamente estable, aproximadamente de 2-

3mm.8

El proceso alveolar esta constituido por la porcion maxilar y mandibular que forma
y sostiene los alveolos dentarios, se forma cuando el diente erupciona para
proporcionar insercion é6sea al ligamento periodontal en formacion; desaparece
gradualmente después de que se pierde el 6rgano dentario. Presenta una tabla
externa e interna, tabiques intraalveolares que se extienden de una cara a otra,
delimitando los alveolos y a nivel de las piezas multirradiculares, encontramos el

septum interradicular.®




Enfermedad Periodontal

La enfermedad periodontal es considerada una enfermedad infecciosa-
inflamatoria, que de acuerdo al grado de compromiso puede llevar a la pérdida
total de los tejidos de soporte del diente. Considerando que la etiologia de la
enfermedad es principalmente infecciosa (Biofilm), el tratamiento se enfoca
fundamentalmente en el control de la infeccién y reduccién de la inflamacion.® La
periodontitis resulta en la destruccion de las estructuras de soporte del diente
incluyendo la insercion del tejido conectivo a la superficie de la raiz. Por lo tanto,
para ejecutar un tratamiento periodontal exitoso es necesario determinar de forma

adecuada el diagnéstico y pronéstico periodontal.®

Las enfermedades periodontales han sido tradicionalmente divididas en tres
categorias generales: salud, gingivitis y/o periodontitis. En este contexto, el
diagnéstico de gingivitis es la presencia de inflamacion gingival y sangrado, sin
pérdida del tejido de insercion. La periodontitis es la presencia de sangrado e
inflamacion gingival en los sitios donde se ha originado una migracién de la
insercion epitelial a las superficies radiculares, acompafiada de una pérdida de
tejido 6seo. La gingivitis y periodontitis inducidas por placa son las mas frecuentes
de todas las formas de enfermedad periodontal. Sin embargo, no son las Unicas
posibilidades diagnésticas. En la clasificacion de 1999 de enfermedades y
procesos periodontales se enlistan 40 enfermedades gingivales diferentes.°

(Imagen 5)




l. Gingival Diseases
A. Dental plaque-induced gingival diseases*
|. Gingivitis associated with dental plaque only
a. without other local contributing factors
b. with local contributing factors (See VIIl A)
2. Gingival diseases medified by systemic factors
a. associated with the endocrine system
1) puberty-associated gingivitis
2) menstrual cycle-associated gingivitis
3) pregnancy-associated
a) gingivitis
b) pyogenic granuloma
4) diabetes mellitus-associated gingjvitis
b. asscciated with blood dyscrasias
1) leukemia-associated gingivitis
2) other
3. Gingival diseases modified by medications
a. drug-influenced gingival diseases
1) drug-influenced gingival enlargements
2) drug-influenced gingivitis
a) oral contraceptive-associated gingivitis
b) other
4. Gingival diseases modified by malnutrition
a. ascorbic acid-deficiency gingivitis
b. other
B. Non-plaque-induced gingival lesions
|. Gingival diseases of specific bacterial origin
a. Neisseria gonorrhea-associated lesions
b. Treponema pallidum-associated lesions
c. streptococcal species-associated lesions
d. other
2. Gingival diseases of viral origin
a. herpesvirus infections
1) primary herpetic gingivostomatitis
2) recurrent oral herpes
3) varicella-zoster infections
b. other

3. Gingival diseases of fungal origin
a. Candida-species infections
|) generalized gingival candidosis
b. linear gingival erythema
c. histoplasmosis
d. other
4. Gingival lesions of genetic origin
a. hereditary gingival fibromatosis
b. other
5. Gingival manifestations of systemic conditions
a. mucocutaneous disorders
1) lichen planus
2) pemphigoid
) pemphigus vulgaris
) erythema multiforme
)
)

w B

lupus erythematosus
6) drug-induced
7) other
b. allergic reactions
1) dental restorative materials
a) mercury
b) nickel
) acrylic
d) other
2) reactions attributable to
a) toothpastes/dentifrices
b) mouthrinses/mouthwashes
c) chewing gum additives
d) foods and additives
3) other
. Traumatic lesions (factitious, iatrogenic,
accidental)
a. chemical injury
b. physical injury
c. thermal injury
7. Foreign body reactions
8. Not otherwise specified (NOS)

o

II. Chronic Periodontitis®
A. Localized
B. Generalized
IIl. Aggressive Periodontitis’
A. Localized
B. Generalized
IV. Periodontitis as a Manifestation of Systemic
Diseases
A. Associated with hematological disorders
I. Acquired neutropenia
2. Leukemias
3. Other
B. Associated with genetic disorders
I. Familial and cyclic neutropenia
2 Down syndrome
3. Leukocyte adhesion deficiency syndromes
4. Papillon-Lefévre syndrome
5. Chediak-Higashi syndrome
6. Histiocytosis syndromes
7. Glycogen storage disease
8. Infantile genetic agranulocytosis
9. Cohen syndrome
10. Ehlers-Danlos syndrome (Types IV and VIIl)
I'I. Hypophosphatasia
12. Other
C. Not otherwise specified (NOS)
V. Necrotizing Periodontal Diseases
A. Necrotizing ulcerative gingivitis (NUG)
B. Necrotizing ulcerative periodontitis (NUP)
VI. Abscesses of the Periodontium
A. Gingival abscess
B. Periodontal abscess
C. Pericoronal abscess

VII. Periodontitis Associated With Endodontic Lesions

A. Combined periodontic-endodontic lesions

VIIl. Developmental or Acquired Deformities and Conditions

A. Localized tooth-related factors that modify or predispose
to plaque-induced gingival diseases/periodontitis
|. Tooth anatomic factors
2. Dental restorations/appliances
3. Root fractures
4. Cervical root resorption and cemental tears
B. Mucogingival deformities and conditions around teeth
|. Gingival/soft tissue recession
a. facial or lingual surfaces
b. interproximal (papillary)
2. Lack of keratinized gingiva
3. Decreased vestibular depth
4. Aberrant frenum/muscle position
5. Gingival excess
a. pseudopocket
b. inconsistent gingival margin
c. excessive gingival display
d. gingival enlargement (See |A3.and 1B4.)
6. Abnormal color
C. Mucogingival deformities and conditions on edentulous
ridges
|. Vertical and/or horizontal ridge deficiency
2. Lack of gingiva/keratinized tissue
3. Gingival/soft tissue enlargement
4. Aberrant frenum/muscle position
5. Decreased vestibular depth
6. Abnormal color
D. Occlusal trauma
|. Primary occlusal trauma
2. Secondary occlusal trauma

Imagen 5. Clasificacién de las enfermedades y condiciones periodontales.8




La prevencion o tratamiento de la enfermedad periodontal asociada a impactacion
del tercer molar se considera una indicacion para la extraccion quirargica, para la
reduccion en la profundidad al sondeo o formacion ésea radiografica significativa.
Sin embargo, en ocasiones el resultado no es el deseado aumentando la

profundidad al sondeo y pérdida de insercion. 11

Se ha demostrado, en el 43.3% de los casos después de la extraccion del tercer
molar, el segundo molar tenia una profundidad al sondeo mayor o igual a 7mm,

32.1% mayor o igual a 4mm vy el 44.4% de los defectos intradseos mayor a 4mm. 22

El objetivo de los procedimientos terapéuticos de la periodoncia es eliminar los
agentes que lesionan y proveer una resistencia optima contra el potencial de
lesion, en otras palabras: establecer y mantener un estado fisiol6gico de salud

periodontal '3

El manejo de la enfermedad periodontal ha sido divido en 4 fases y para cada
paciente con enfermedad periodontal debe de existir un plan de tratamiento
especifico:*

Fase sistémica.

o Considera el estado constitucional (nutricion, metabolismo y balance
hormonal), reconocimiento de la enfermedad sistémica que puede modificar
los procedimientos terapéuticos. La enfermedad periodontal puede ser
tratada satisfactoriamente en presencia de una amplia variedad de
enfermedades sistémicas.

o Siempre se debe decidir si el paciente necesita terapia sistémica, o si tiene
alguna enfermedad sistémica que pueda modificar o complicar el manejo
practico de la enfermedad periodontal.

Fase higiénica.
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o Se realizan los tratamientos adecuados como profilaxis dental, ensefa al
paciente el valor de los métodos de higiene oral, cooperacion del paciente y
la respuesta de los tejidos.

o Para muchos pacientes la fase higiénica va a curar la enfermedad
periodontal y pueden ser transferidos a fase de mantenimiento esquivando
la fase correctiva.

lll.  Fase correctiva.

o Se realizan ajustes de la desarmonia oclusal, procedimientos restaurativos
con especial referencia a perio-protésico con procedimientos regenerativo,
resectivo 0 mucogingival, asi como tratamiento de ortodoncia.

IV. Fase de mantenimiento.

o El paciente esta controlado de la enfermedad periodontal siempre que los
factores causales se puedan mantener en orden, pero con una irritacion la
enfermedad pueda recurrir. El paciente debe ser examinado al menos 2 a 3

veces al ano.
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Defectos Periodontales Intradseos

Goldman & Cohen en 1958, clasificaron los defectos intraéseos de acuerdo a su
morfologia en términos de localizacion, extension y numero de paredes Oseas
remanentes (1, 2 y 3 paredes), crateres y hemiseptum. (Imagen 6) El patron de
curacion influird con el nimero de paredes 6seas del defecto conduciendo a un

llenado 6éseo completo o incompleto.1s

Imagen 6. Defectos intradseos verticales. A) hemiseptum o 1 pared. B) dos paredes. C) tres

paredes.'®

Defectos de Furcacion

El area de furcacion solo se presenta en dientes multiradicular, entre los factores
principales para el tratamiento especifico de furcacién son: edad del paciente,
estado general, enfermedad periodontal, grado de compromiso de furcacion,
organo dentario, morfologia radicular, relacién entre diferentes raices, morfologia
de lesion Osea, resto del aparato de insercion periodontal alrededor de las raices y
movilidad. Un diagnéstico cuidadoso es un requisito previo para la terapia

adecuada.'®
Existen diferentes clasificaciones de furcacion, al igual varios autores sugieren

subclasificar también la altura de esta area, es decir, la distancia entre el techo de

la furcacion y hueso interradicular; entre las mas utilizadas se encuentran:
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e Clasificacion de Glickman (1951):17

©)

Grado | — menos de un tercio de la sonda periodontal penetra la entrada
de la furcacion.

Grado Il — sonda periodontal penetra el area de furcacion sin atravesar
el lado contrario.

Grado lll — sonda periodontal penetra de lado a lado, sin exposicion de
furcacion.

Grado IV — sonda periodontal penetra de lado a lado y se observa

clinicamente la zona de furcacion.

e Clasificacion de Hamp et al., (1975):18

o

Grado | — menos de 3mm penetra la sonda periodontal el area de
furcacion.

Grado Il — mas de 3mm penetra la sonda periodontal pero no atraviesa
al otro lado.

Grado Il — sonda periodontal penetra de lado a lado. (Imagen 7)

Imagen 7. Clasificacion de furcacién segin Hamp et al., A) menor a 3mm, B) mayor a 3mm, C)

de lado a lado.18

e Subclasificacion de Tarnow y Fletcher en 1984, presentaron una

subclasificacion en la resorcion vertical del area de furcacion: (Imagen 8)°

o Subclase A- pérdida menor a 3mm.

o Subclase B — pérdida de 4 a 6mm.

o Subclase C - pérdida mayor a 7mm.
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Imagen 8. Sublasificacién de furcacion Tarnow & Fletcher. A) Menor a 3mm, B) De 4 a 6mm,

C) Mayor a 7mm.1°

Curiosamente, el area de superficie estimada de la entrada de la furcacion parece
influir en el resultado post-quirdrgico. Asi, mientras que furcacion clase Ill con
entrada de 4.5mm o0 mayor permanecié expuesta después de la cirugia, y el area
critica para el cierre de una regeneracion es aproximadamente 3mm reportando

nueva inserciéon, dando como resultado nuevo tejido conectivo y hueso. 357

Defectos Intradseos Ocasionados por Dientes Retenidos

De los problemas relacionados con el impacto del tercer molar, la periodontitis en
la parte distal del segundo molar sigue siendo un desafio. Dichas lesiones
periodontales se incluye como un riesgo con o sin intervencion de extirpacion del
tercer molar, que a menudo no resuelve el problema y puede incluso empeorar

dicha lesién distal. 118

La implicaciéon del area de furcacion es otra de las secuelas mas comunes de la
enfermedad periodontal. La aplicacion de un método de tratamiento especifico
requiere un conocimiento profundo de anatomia dental, factores etiolégicos y la

base bioldgica de las modalidades de tratamiento.

Factores que contribuyen a la implicacion de la furcacion son factores sistémicos,

como diabetes y el consumo de tabaco; factores locales, tales como proyecciones
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y/o perlas de esmalte, ancho de la entrada de furcacion, concavidades de la raiz,
canales pulpares accesorios, y restauraciones de la furcacion. Estos factores
deben ser evaluados cuidadosamente para garantizar un correcto diagnéstico que

conduce a una gestion eficaz de la implicacion de la furcacion.?02*

En general, la literatura ha demostrado resultados mas predecibles y consistentes
para la regeneracion en defectos de furcacion mandibular comparado con defectos

maxilares.22

Los principales factores de riesgo asociados con una lesion periodontal después
de una extraccion del tercer molar incluye: edad del paciente; posicién del tercer
molar, &rea de contacto con la superficie distal del diente adyacente; el poder
regenerador de los tejidos periodontales dependera de la respuesta inmune del
huésped, niveles de higiene oral, técnica quirargica; tiempo transcurrido desde la
extraccion, posicion y angulacion del diente retenido, y signos clinicos y
radiograficos prequirtrgicos de la enfermedad periodontal local.z

En la extraccidn del tercer molar a menudo resulta en defectos periodontales
intradseos en el aspecto distal del segundo molar. Algunos investigadores incluso
demostraron, en un estudio retrospectivo de 215 casos, que 43% de los casos
tenian PS +/-7mm 2 afios después de la extraccion quirdrgica del tercer molar

inferior impactado.

Se han probado la eficacia del relleno de defecto con hueso para defectos distales
al segundo molar. El plan de tratamiento generalmente consiste en la extraccion,
pero en muchas ocasiones las patologias asociadas son asintomaticas,
permitiendo su desarrollo y un diagnostico tardio; como lo es una lesion
periodontal localizada en el segundo molar adyacente a un tercer molar retenido,
con la presencia de pérdida de hueso interproximal, movilidad dental y en
ocasiones llegando afectar a la furcacion; por lo cual, siempre es necesario un

pardmetro radiografico preoperatorio, porque se ha demostrado que es un factor

15




predisponente de defectos intraGseos postoperatorios, en edades superiores a los

25 afnos.

Diferentes estrategias de tratamiento han sido propuestas para disminuir el riesgo
de desarrollar enfermedad periodontal, como disefiar diferentes tipos de colgajo
para acceder a la zona, desbridamiento de la superficie distal, variacion en la
sutura, uso de barreras no reabsorbibles y/o reabsorbibles con o sin injertos 6seos

diferentes; con buenos resultados en nivel insercion clinico y formacion 6sea.242
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Regeneracion Periodontal

La regeneraciéon periodontal es un proceso dinamico hacia la repoblacion celular
selectiva de la superficie de la raiz y &reas para dar lugar a un tejido de
granulacién con potencial de formar nuevamente cemento, ligamento periodontal y
hueso. Desde un punto de vista clinico, este proceso puede dividirse en dos fases
diferenciadas: la formacion de nuevo tejido y la maduracion del tejido. Cada fase
se caracteriza por factores unicos celulares y bioquimicos que pueden ser
modulados por eventos y situaciones clinicas.

La regeneracion es la formacién de nueva insercion del tejido conectivo a la raiz
que fueron previamente expuestas. Melcher postula la repoblaciéon celular de la
superficie radicular después de la cirugia periodontal determinara el tipo de

insercion durante la cicatrizacion.26

Estudios han demostrado aumento en el nivel de insercion clinica (NIC) y nivel
0seo al sondeo en el tratamiento de regeneracion. Sin embargo, hay variaciones

en la cantidad de nueva insercion o sitios con defectos residuales.

El concepto que las células progenitoras periodontales del ligamento periodontal y
hueso alveolar que rodean un defecto tienen el potencial para formar nueva
insercion ha llevado a la utilizacion de barreras entre el colgajo y la superficie
radicular creando un espacio para la migracién coronal de las células. La fuente de
las células del ligamento periodontal que migran coronal es limitado de 200 a
400p.

La estabilizaciéon de la herida puede ser un factor critico en la fase inicial de
cicatrizacion para obtener una regeneracion periodontal; que es el coagulo de
sangre formado en el defecto y del coagulo de fibrina inicial en la raiz para evitar la

migracion epitelial y forma un andamio de células formando nueva insercion. El
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coagulo mantiene espacio para que las células progenitoras migren y eviten la

anquilosis

La regeneracion periodontal consta de diferentes técnicas entre las cuales
tenemos: regeneracion tisular guiada (RTG), regeneracién 0sea guiada (ROG),

Emdogain, injerto gingival libre (IGL), injerto de tejido conectivo (ITC).

Conceptos Basicos?’

e Regeneracion
o Reproduccion o reconstitucion de una parte perdida o dafiada.
e Reparacion
o Cicatrizacion de una herida por un tejido que no restaura por completo la
arquitectura y funcion.
e Regeneracion periodontal
o Histolégicamente se define como la restauracion de todas las
estructuras de soporte del diente (hueso, ligamento periodontal, encia y
cemento).
¢ Nueva insercion
o Insercién de fibras en un nuevo lugar de tejido conectivo o epitelio con
una parte de la raiz que ha sido desprovista de estas, puede ser por
adhesidn epitelial o adaptacion de tejido conectivo y puede incluir nuevo
cemento.
e Reinsercion
o Inserciébn de fibras en el mismo lugar del que fue desprovisto
previamente de la superficie radicular.
e Llenado 0seo
o Se le conoce al tejido 6seo previamente injertado en un defecto
periodontal mediante la observacién de una radiografia.
¢ Regeneracion tisular guiada (RTG)

o Procedimiento que intenta regenerar las estructuras de soporte del
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diente dafladas a través de diferentes respuestas de tejido mediante la
utilizacion de una barrera (membrana).
e Regeneracion 06sea guiada (ROG)
o Procedimiento que intenta regenerar solo el tejido 6seo mediante la
utilizacion de una barrera.
e Osteogénesis
o Sintesis de hueso nuevo a partir de células derivadas del injerto o del
huésped. Ocurre cuando se trasplantan osteoblastos viables y células
precursoras de los osteoblastos al defecto, junto con el material del
injerto y en ese sitio establecen, centros de formacion 6sea (injerto
autologo, coagulo 6seo).
e Osteoinduccion
o Es un proceso que estimula la osteogénesis, por el que las células
madres mesenquimatosas son reclutadas en la zona receptora y a su
alrededor para diferenciarse en condroblastos y osteoblastos. La
diferenciacion y reclutamiento son modulados por factores de
crecimiento derivados de la matriz del injerto, cuya actividad es
estimulada al extraer el mineral éseo. Entre los factores de crecimiento
se encuentran las proteinas morfogenéticas Oseas 2, 4 y 7 (BMP),
factores de crecimiento como derivado de la plaqueta, insulina,
fibroblasto, endotelio vascular e interleuquinas.
e Osteoconduccion
o Es un proceso por el cual el material provee un ambiente, estructura o
material fisico (andamiaje) apropiado para la aposicién de hueso nuevo.
Se desencadena un crecimiento tridimensional de capilares, tejido peri
vascular, y células madres mesenquimatosas, desde la zona receptora
del huésped hacia el injerto. Este andamiaje permite la formacion de
hueso nuevo mediante un patrén previsible, determinado por la biologia

del injerto y el entorno mecéanico de la interface huésped-injerto.
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Regeneracion Tisular Guiada

Melcher?® en el afio de 1976 postula el término de compartimentalizacién y divide
en cuatro tipos de tejido que repoblaran la superficie radicular durante la
cicatrizacion: epitelio gingival, ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar.
Este principio es la base para el desarrollo de un concepto que ha revolucionado

totalmente el tratamiento periodontal.?

Se han desarrollado diferentes materiales llamados barreras o membranas para
lograr un sellado por medios fisicos, de un sitio anatémico para impedir que otros
tejidos invadan el coagulo 6seo e interfieran con la regeneracion 6sea.®’ Este es el
mecanismo por el cual actian las membranas de regeneracion tisular guiada; su
objetivo es guiar la formacién del hueso necesario y suficiente para cubrir los
defectos 6seos, y brindar un soporte adecuado. Por lo cual, ademas de excluir los
tejidos dentales con poca o sin capacidad regenerativa, favorecen la migracion de
células derivadas de tejido con potencial regenerativo (ligamento periodontal y

hueso alveolar).

La técnica para el uso de barreras fue introducida por Nyman en 198228 y Gottlow
en 19862° acuiiaron el termino de RTG. Demostrando que la colaciéon de una
membrana para cubrir el &rea de una raiz denudada puede excluir el crecimiento
del epitelio en la herida periodontal, permitiendo asi la colonizacion selectiva de
las células del ligamento periodontal y hueso alveolar (células con potencial
regenerativo); pero la cantidad de regeneracion obtenible se ve limitada por la
cantidad de espacio disponible bajo la membrana. Por lo cual, la membrana nos
da la capacidad de mantener el espacio y de estabilizar la herida periodontal,

influenciando el proceso de cicatrizacion.?®
La RTG es una técnica en la cual tiene como propdésito prevenir el crecimiento del

epitelio gingival, excluyendo el tejido conectivo de la superficie radicular mediante

la utilizacién de una barrera (membrana) ya sea reabsorbible o no reabsorbible;
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permitiendo asi, la repoblacion celular selectiva de la superficie de la raiz creando
un espacio sobre el defecto para el remanente de ligamento periodontal y células
Oseas. Es importante decir que esta técnica solo se puede llevar acabo cuando

tenemos presencia del 6rgano dentario adyacente al defecto intradseo.

Los colgajos bajo tension pueden llegar hacer isquemia y necrosarse, ademas, el
espesor del tejido gingival que cubre la barrera puede influir en un recesion.
Teparat T et al., reportan que pacientes con espesor de tejido <lmm demostraron
un aumento de 2.1mm en recesion mientras que con tejido >1mm resultdé en un
incremento de 0.6mm en 6 meses de posquirargico. Al igual que los colgajos mas

gruesos pueden tener un suministro vascular intacto en su revascularizacion.*°

Los resultados primarios en los que se centra la terapia de RTG son: la ganancia
del nivel de insercién, cambios del hueso alveolar, recesion gingival y profundidad
al sondeo. En RTG, se abordaron tres importantes factores de riesgo, es decir, la

forma angular, profundidad de impactacién y bolsas intraGseos preexistentes.

La decision de tratar un defecto intradseo con una técnica de RTG debe basarse
en la consideracion de factores ajenos antes mencionados que determinaran la

previsibilidad de un resultado.

Membranas

Las membranas usadas como barrera son de tipo no reabsorbibles y
reabsorbibles; deben satisfacer las siguientes condiciones: adherencia de tejido
sin movilidad, blogue suave del tejido en crecimiento, este uso, mantiene un
espacio y biocompatibilidad. Las membranas reabsorbibles pueden ser naturales o

sintéticas.?’

El uso de la RTG para mejorar la cicatrizacién periodontal, se realizé inicialmente
con membranas no reabsorbibles de filtros de millipore y politetrafluoretileno
(PTFE). Posteriormente, y con la aparicion de las membranas reabsorbibles
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(PLA/PGA o Colageno) con diferentes ventajas, sin embargo se encontré que no

habia diferencia significativa de una y otra membrana.?®

La funcién de estas barreras es la de ser establecida y mantenida el tiempo
suficiente para que las células del ligamento periodontal y hueso alveolar
proliferen en el defecto. Ademas, la barrera debe integrarse con el tejido
periodontal y prevenir la formacion de bolsas periodontales en su superficie

gingival.3!

La membrana tiene que ser de dimensiones adecuadas para cubrir los sitios
quirurgicos totalmente en cada caso. Las barreras buscan: impedir migracion
apical de células epiteliales e interferir con interaccion tejido conectivo—-raiz, excluir
tejido conectivo gingival del colgajo, favorecer repoblacion de células progenitoras
del ligamento sobre superficie coronal de la raiz facilitando formacién de un nuevo
periodonto. Sitios donde se colocan membranas resultan en 2 a 3 veces mas una
nueva insercion. También tomar en cuenta que durante las primeras semanas de

colocacién de la barrera sera frecuente observar alguna recesion de 1-2mm.3?

El uso de membranas reabsorbibles y no reabsorbibles mejoran los parametros

clinicos de la profundidad al sondeo, nivel de insercién clinico y llenado 6seo.23

El uso de membranas de ePTFE ayuda a mantener una mayor cantidad de ancho
del reborde. Buser, Jovanovic y Melloning® reportaron exposiciéon de las
membranas que requerian remocion temprana del 6.3 al 51% de los casos. Para
prevenir la exposicion de las membranas se realizan incisiones verticales y
periosticas para liberar el colgajo y conseguir el cierre primario sin tension. Eso
resulta en un compromiso del vestibulo y la cantidad de encia queratinizada que
requiere muchas veces correcciéon quirtrgica adicional. Froum3® y Sculean3®
sugieren que puede haber una distancia critica entre los bordes del colgajo y la

exposicion de la membrana que represente una variable importante.
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Membranas No Reabsorbibles

Este tipo de membrana tiene la desventaja de un segundo procedimiento
quirdrgico que es traumatico para el paciente y puede interrumpir los tejidos
regenerados recién formados. Ademas, el epitelio que migra apicalmente en el
colgajo puede formar un nido potencial para la infeccién e inflamacién resultando
en una recesion gingival. Con este tipo de membrana se da una mayor ganancia

en sentido horizontal.

Politetrafluoretileno (PTFE)

Existen en el mercado dos tipos de membranas de PTFE: expandida (e-PTFE) y
de alta densidad (d-PTFE) con/sin refuerzo de titanio. La membrana de e-PTFE
como barrera periodontal en seres humanos, se ha demostrado a los tres meses
después de la cirugia nueva insercion en la regeneracion, presenta un tamafo de
poro de 5 a 20 micras. Con incidencia a exposicion 3 de 10 casos; que con
frecuencia son colonizados por microorganismos periodontales, Streptococos
Mutans fue encontrado con mayor adherencia al igual que Phorphyromonas
Gingivalis, ademas de numerosas formas bacterianas incluyendo cocos, bacilos,
filamentos con una matriz interbacteriana. La formaciéon de una bolsa quirdrgica
entre el colgajo y la membrana de e-PTFE, es debido a su falta de integracién con
los tejidos blandos circundantes, colonizacién por microorganismos y procesos
inflamatorios; la parte oclusiva de esta membrana puede retrasar la penetracion
bacteriana de 3 a 4 semanas aproximadamente. El éxito del tratamiento en la RTG

es dependiente en el grado de contaminacién de la membrana.3’

La membrana de e-PTFE en defectos intradéseos de 1, 2 y 3 paredes, mayores a
6mm, muestra una respuesta inflamatoria mayor debido a la microestructura de su
anatomia, pero presenta una ganancia significativa en NIC de 3.36+/-1.14mm,

llenado 6seo de 77% y menor profundidad al sondeo de 4.69mm a los 12 meses.38
La utilizacion de la membrana d-PTFE, con su tamafio de poro de menos de

0.3micras nos permite no importar lograr un cierre primario (evitando realizar

incisiones de descarga y desplazamiento de tejido queratinizado asociado,
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preservando la arquitectura del tejido blando y encia queratinizada y previniendo
retraccion de los tejidos blandos), estan disefiadas para soportar/resistir dicha
exposicién de la membrana, la superficie de Regentex™ (Osteogenics Biomedical,
Lubbock, TX, EE. UU) superficie hexagonal la cual aumenta la estabilidad de la
membrana; asi como, incrementa la superficie de area para la adhesion celular, y
Su retiro es no quirdrgico cuando queda expuesta, simplemente tirando de ella con
unas pinzas. La membrana es impermeable a las bacterias excluyéndolas y la
difusién de oxigeno y transfusion de pequefias moléculas a través de la membrana
es posible, ofreciendo previsibilidad durante procedimientos de injertos 0seos. Se

puede retirar la membrana después de al menos 21 dias.

Existen también membranas de e-PTFE y d-PTFE que se pueden encontrar con
una variable, la cual consiste en un refuerzo con titanio. El marco de titanio
incorporado permite darle forma a la membrana y proporciona estabilidad adicional

en defectos 6seos muy grandes, manteniendo el espacio.

Membranas Reabsorbibles

Existen diferentes membranas biodegradables, tales como: cargile, &cido
polilactico/poliglicolico, coldgeno y oxido de celulosa. ElI material utilizado como
barrera debe ser biocompatible, biodegradable, no téxico, no antigénico e
inducir poca o ninguna inflamacion, evitar un segundo procedimiento quirargico
(evita riesgo de trauma innecesario a tejidos recién formados), menor incidencia
en la exposicion y recesion gingival, formacibn de nueva insercién
significativamente mayor y menores complicaciones postoperatorias, comparando
las membranas reabsorbibles y no reabsorbibles. Dando aumentos significativos

de niveles de insercioén clinico tanto en sentido vertical y horizontal. 39

Se ha encontrado que la regeneracion con membranas reabsorbibles tiene lugar
mas precozmente que con las membranas e-PTFE, debido a mayor estimulacion
de la osteogénesis o liberacion de factores de crecimiento por parte de las células

inflamatorias que se pueden evidenciar alrededor de las membranas
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reabsorbibles.40

La exposicion prematura de la membrana a la cavidad bucal fue estudiada por
Simion M et al.,** encontrando, que una vez expuesta la membrana PLA/PGA,
comienza a reabsorberse casi instantaneamente y el proceso de reabsorcion dura
por 3-4 semanas. Consecuentemente, esto podria conducir a la cicatrizacion
espontanea y el cierre de la herida. Por otro lado, un proceso de degradacion que
es demasiado rapido podria reducir el tiempo de la funcion de barrera y el espacio
que la capacidad de la membrana, lo que podria afectar negativamente los

resultados de la regeneracion.*?

Cargile

La membrana de cargile es derivado de la parte ciego del intestino grueso de un
buey, que es procesado y cromatizado de manera similar a la sutura; se reabsorbe
de 30-60 dias con la formacion de nueva insercién ocurriendo durante el primer
mes de curacién teniendo una mayor nueva insercion y crecimiento 6seo que en
sitios control pero sin diferencia significativa entre profundidad al sondeo y perdida

de insercion clinica.1®

Acido Polilactico/Poliglicélico

El acido polilactico es un polimero éster, desarrollado por Kulkarni et al.*3, en
1966, utilizada originalmente en cirugia ortopédica, posteriormente disuelta en
cloroformo y fundido en un lado de vidrio de grosor 70um; estd disefiada para
degradarse de 3-4 meses, sin embargo, varios investigadores demuestran que la
degradacion de 1 o 2 meses debe ser suficiente, pudiendo ser acompafiada por
una membrana méas delgada o algun material uniforme con un bajo peso
molecular, pero con un éxito del 50 al 61% de la regeneracion en los defectos.

Presenta una incidencia en exposicion 5 de 66 casos.
El uso de la membrana acido polilactico en defectos intradseos de 1,2 y 3 paredes,

mayores a 6mm, registra significativamente menor inflamacion en el paciente a su

reabsorcion por hidrélisis en las primeras semanas de 2 a 4, debido a que en su
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examen histolégico se encontraron menor niumero de células asociadas al proceso
inflamatorio con ganancia en el NIC de 1.75mm y menor profundidad al sondeo de

3.29mm.16

El acido poliglicolico es una barrera sintética biodegradable, perdiendo su
integridad después de 14 dias, y para el dia 35, el 25-49% de la raiz esta cubierta
por nueva insercion; el dia 42, el 70-100%; para el dia 77, 80-100% (3 meses
regeneracion completa); facilita la RTG en defectos interproximal. El tiempo de
reabsorcion varia entre las barreras y modelos: 30 dias en perros, 90 dias en

monos y 4 a 6 semanas en humanos.

Colageno

El coldgeno es una macromolécula extracelular de tejido conectivo periodontal que
es metabolizado, quimiotactico para fibroblastos del ligamento periodontal,
hemostético, débil inmunégeno y scaffold para migracién celular; teniendo una
rapida degradacion en coronal causada por accidon enzimatica de la placa y
cicatrizacion de la herida, el entre-cruzamiento (Colageno Bovino Tipo 1) facilita
exclusion epitelial y regeneracion del tejido, dicho entre-cruzamiento esta presente

después de 4 semanas y reabsorbido a las 8.14

Estan compuestas por fibras coldgenas porcinas tipo | y Ill, con escasa capacidad
inmunogénica y sin algin componente organico 0 quimico. Presentan una
estructura de doble capa, donde una es compacta y la otra porosa. La capa
compacta posee una superficie lisa y condensada que protege contra la infiltracion

de tejido conectivo, mientras que la capa porosa permite la invasion celular.**

Las membranas de Colageno son faciles de administrar y aplicar a diferentes sitios
quirargicos. Puede ser ajustada y confeccionarse al defecto que queramos
regenerar y es lo suficientemente rigida para evitar que el tejido blando que se
encuentra sobre ella se colapse. Ademas, es menos propensa a la infeccion y

dehiscencia que las membranas no reabsorbibles, evita una segunda intervencion
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quirdrgica para su retiro; el tiempo minimo suficiente de reabsorcion es de 20 dias

para evitar la migracion epitelial apical hacia la herida periodontal.®

Estudios realizados en animales* han mostrado que el colageno en las cavidades
Oseas se reabsorbe en el plazo de 24 semanas. La microestructura fibrosa es
hidrofilica, aunque algunas pueden variar dependiendo del entrecruzamiento que
presenten. Esto significa que la membrana mantiene su integridad estructural
incluso estando hiumeda. También es posible fijarla mediante suturas o pines. Las
fibras de colageno coherentes se hinchan y forman una estructura tisular basica
unificada. Como resultado se consigue con facilidad la adaptacion a la pared 6sea
y el cierre completo de los defectos 6seos.*®

Si se llegase a exponer la membrana su cross-linking tiene la capacidad de
soportar la degradacién bacteriana al tiempo que facilita la cicatrizacion al tejido
blando, sobre las membranas expuestas. Esto si llega afectar, por lo cual, se
acelera la degradacion ocasionando la pérdida de las propiedades oclusivas de la
membrana. Observando una ganancia de solo el 17% del injerto 6seo, con un

porcentaje de fracaso del 83%.46

Varios métodos fisicos 0 quimicos de reticulacion, se han utilizado para modificar
las propiedades biomecanicas de las fibras de colageno, tales como luz
ultravioleta, disociacion de hexametileno (HMDIC), Glutaraldehido (GA) disminuye
la rigidez, DPPA, formaldehido (FA) ademas de irradiacion y eslabén enzimatico
(RIBOSA) inhibe a la colagenasa, duracion expuesta en medio bucal es de 3-4
semanas. Estudios han demostrado que el entrecruzamiento, se asocia a una
biodegradacion prolongada, asi como a la reduccion de la migracion epitelial,
disminucién de integracion de tejido y disminucion de vascularizacion. Cuanto
mayor sea el grado de entrecruzamiento, mayor tiempo tardara en reabsorberse la

membrana.4
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Al existir una exposicion de la membrana, las desventajas que se pueden
presentar son: Infeccion, pérdida de las propiedades oclusivas de la membrana,
aumento en la velocidad de reabsorcion y recesiones gingivales mayores. Por lo
general, se presentara el cierre de la herida a las 6 semanas, sin presencia de
inflamacion e hinchazon. Por lo cual se debe de dejar la membrana hasta que se

reabsorba totalmente.#

En caso de que ocurra dicha exposicion se debe de limpiar exhaustivamente con
agua oxigenada o clorhexidina al 0.12% y continuar aplicacion topica de gel
clorhexidina. Recetar antibiético igual o mayor a 1 semana se presentara el cierre
de la herida a las 6 semanas, sin presencia de inflamacién e hinchazén. Por lo

cual se debe dejar la membrana hasta que se reabsorba totalmente.4

Factores que contribuyen a la exposicion de la membrana es la incision de
descarga y levantamiento de colgajo, el tabaco (>%35-36). Por lo cual, la
adherencia de bacterias es mayor que en las membranas no reabsorbibles,
bacterias como: Gram negativo (S. Mutans y S. Sanguis) y Gram positivas (A.A.,
P. Intermedia, P. Gingivalis, T. Denticola y T. Vicentii) se han encontrado en
dichas exposicion de la membrana, teniendo mayor afinidad a A.A. y A. Viscosus.
No se han observado reacciones inflamatorias, pero debido a las propiedades
fisicas particulares y al tiempo de reabsorcion prolongado no se puede excluir

cierta reaccion inflamatoria después de colocar la membrana.s:

Se ha reportado exposicién de barreras de coldgena colocadas en perros siendo
parcialmente exitosas en la prevencién de la migracion apical del epitelio durante
los primeros 10 dias después de la cirugia. Resultados limitados fueron debido a
la rapida degradacion de la superficie coronal del colageno causada por enzimas
en la placa y la cicatrizaciéon de la herida. En 1991, Pitaru®® usé una bicapa de
barrera de coldgeno en perros para compensar la degradacion prematura externa
de la barrera. El 95% de la superficie radicular fue cubierta con células de tejido

conectivo, en lugar de 65% en los otros grupos.®?
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Celulosa Oxidativa

La celulosa oxidativa es un apdésito hemostatico que se convierte en una masa
gelatinosa con la incorporacion de sangre y posee propiedades antibacteriales;
Calgut®® en 1990 utiliz6 principalmente en defectos de furcaciéon e intradseos
interdentales, reportando una reduccién en la profundidad al sondeo y ganancia de

insercion clinica.s3

Material de Relleno

El hueso alveolar se encuentra sometido a procesos continuos de remodelacion
regulados por factores sistémicos como la hormona paratiroidea, vitamina D3,
insulina, hormona de crecimiento, glucocorticoides, proteina morfogenética Osea,
factor de crecimiento transformante B, factor de crecimiento semejante a insulina,

factor de crecimiento fibroblastico y factor de crecimiento derivado de plaquetas.>

La formacion 6sea inducida por biomateriales, sea cual fuere el mecanismo que la
provoca, refleja principalmente una modificacién en el microambiente celular. En
general, después del establecimiento de un tejido conectivo inmaduro y bien
vascularizado, la formacién 6sea continla con un reclutamiento, proliferacion y
diferenciacion de células osteoblasticas con secrecion de colageno, proteinas de

la matriz y posterior mineralizacion.>®

Cuando se colocan materiales de relleno existe una interaccion entre las particulas
del mismo con el ambiente que lo rodea, especialmente el tejido 6seo. Este
fenébmeno reviste una importancia fundamental para el éxito del injerto. Teniendo
en cuenta esta relacion de matriz-células éseas y tratando de aprovechar la
comunicacion molecular entre ambos se han utilizado diferentes materiales tales
como: injerto 0seo autologo, alogénicos, xenogénicos, aloplasticos y el uso de

proteinas 6seas morfogenéticas.

Evidencia histolégica en modelos preclinicos ha demostrado regeneracion

después de tratamientos con membranas y/o una combinacion con distintos tipos
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de rellenos 6seos. Mejores resultados se obtuvieron con la combinacion de un

relleno 6seo y membrana que con relleno de hueso solo.5¢

Una razon por la cual se utiliza la técnica de RTG con injerto 6seo es por la razon
bioldgica que esta basada en que estos materiales de relleno facilitan la formacién
de hueso alveolar, ligamento periodontal y cemento radicular a través de sus
diferentes propiedades: contener células capaces de formar hueso
(Osteogénesis), servir como andamio para la formacion 6sea (Osteoconduccion) y

contener sustancias capaces de inducir la formacion 6sea (Osteoinduccién).s?

Autoinjerto

Este tipo de injerto se compone por tejido tomado del mismo individuo, y
proporciona mejores resultados, es el Unico que cumple con los tres mecanismos
de regeneracion 0sea, osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion, evita la
transmision de enfermedades y el rechazo inmunoldgico. Entre los cuales
podemos encontrar el codgulo 6seo siendo una combinacion de hueso, sangre y
saliva. Patentado por Robinson®® en 1968; la cual tiene dos principios, el tamafio
de particula tiene que ser pequefio y los fragmentos mineralizados pueden inducir
osteogénesis; se pueden obtener intraoral (zona retromolar, rama mandibular,
menton) o extraoral (fémur, peroné, tibia, cresta iliaca, calota, costilla). Presenta

una desventaja como lo es una reabsorcién rapida.>®

Aloinjerto Oseo

El injerto alogénico es un tipo de injerto derivado de la misma especie pero de
diferente individuo, que es tratado mediante dos métodos, eliminando su
antigenicidad y exponer proteinas morfogenéticas que favorece la formacion de
hueso. Existen dos tipos el FDBA y DFDBA. El porcentaje de llenado 6seo que se
obtiene con los aloinjertos es de un 60 a 65%; entre los cuales existen dos
presentaciones FDBA y DFDBA; se inici6 con su empleo desde el afio 1950,
siendo el DFDBA el que tiene mayor potencial regenerativo porgue contiene
BMP’s (se debe su potencial regenerativo) que ayudan a estimular la

osteoinduccion, teniendo varias funciones celulares entre ellas actuar como
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mitégenos de células mesenquimales, inducir a la expresion de fenotipos de
osteoblastos y como quimio atrayentes de dichas células y monocitos. De los
huesos largos se obtiene el producto, porque contienen hueso cortical que se ha
encontrado es menos antigénico que el hueso esponjoso. Teniendo su proceso de
desinfeccidon en la toma un fragmento de hueso y se coloca 1 minuto en alcohol
etilico al 70%, después, se congela a -80°C por 15 dias para remover el agua,
después pasa por el proceso de trituracién para que queden particulas pequefas y
posteriormente se lava y enjuaga en alcohol etilico al 100%, para remover los
quimicos utilizados. Si va ser DFDBA pasa por acido hidroclorhidrico 0.6N para
remover el calcio de la matriz 6sea y exponer las proteinas, después es
lavado/enjuagado en fosfato de sodio para remover el &cido residual. Por dltimo,

es almacenado en cajas de vidrio para protegerlo de la contaminacion.s

Libin® en 1975, fue el primero en mostrar el uso del DFDBA, denominandolo
Principio de induccién ésea (BIP, por sus siglas en ingles). Anteriormente, Urist6?
en 1971 demostr6 que la desmineralizacion (retiro de la parte inorganica del
hueso) expone las BMP (glicoproteina hidrofoba dentro de la matriz 6sea) dando
como resultado una mejora en el potencial osteogénico al provocar la
diferenciacion y proliferacién de células mesénquimas adyacentes del huésped en

osteoblastos.

Siendo la liofilizacibn un proceso de secado en frio y se realiza para
remover/eliminar el agua y las bacterias, ademas, para analizar los resultados de
la pruebas/ensayos de su antigenicidad; y si se haya algo contaminado se
descarta o se esteriliza. Teniendo un tamafio de particular de entre 250-750um
siendo el tamafio adecuado que se recomienda emplear de entre 100-300um

(125pm alto potencial de osteogenicidad).s2
Melloning® reporto mayor profundidad del defecto dentro del grupo DFDBA que el

de FDBA con un rango de 1 mm a 3 mm de mayor profundidad. Existen un gran

namero de estos factores de crecimiento con diferentes funciones. Las proteinas
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mas comunes son BMP2, BMP3 y BMP7, mas comun en parte 0sea: BMP2 y
BMP7.

Xenoinjerto Oseo

Son injertos de tejido obtenidos de una especie distinta. Clinicamente no son
aceptables debido a su gran antigenicidad. Pueden ser de dos tipos: Hidroxiapatita
natural se extrae de huesos de animales. Se tiene la microestructura
tridimensional del hueso natural y altamente biocompatible para los tejidos duros y
blandos adyacentes; y hueso esponjoso desproteinizado es un hueso inorganico
de origen bovino, es un carbonato de apatita que contiene con la arquitectura
cristalina y una proporcion de fosfato de calcio similar a la del mineral de hueso
natural en los seres humanos. Con el tiempo, se integra en el hueso humano y
poco a poco es sustituido por hueso recién formado. Sin embargo, el proceso de
remodelacion lleva mucho tiempo y los informes han demostrado el injerto bovino
presente incluso después de 18 meses. Biopsias humanas después de seno
maxilar confirman que las particulas de los sustitutos 6seos de origen bovino
pueden todavia ser encontrado a 10 afios postoperatoriamente. Dentro de sus
desventajas del xenoinjerto son el aumento del riesgo de una respuesta inmune de
huésped, fragilidad y facil migracion. Los xenoinjertos parecen incorporar hueso
natural, pero su tasa de reabsorcion baja negativamente puede afectar la
cicatrizacion del sitio injertado y comprometer las propiedades mecanicas y

biolégicas del hueso regenerado.5?

Existen diferentes tipos de xenoinjerto (equino, bovino); siendo el bovino el mas
estudiado pero sin ninguna diferencia significativa entre ambos tipos.®* Los
xenoinjertos tienen una adecuada estructura que reemplaza el componente
principal y no lo compromete en el tejido del paciente; sus propiedades fisicas y
guimicas son similares al hueso humano y proporciona una funcién
osteoconductiva. Simion et al.’%, en 2009, concluye que el hueso equino tiene
mejores propiedades fisicas que el bovino, y su biocompatibilidad se asocia con
crecimiento interno de nuevos vasos sanguineos. El primer contacto 6seo hace

gue se reduzca la profundidad al sondeo principalmente por la regeneracion 6sea
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alveolar o insercion de tejido conectivo por los sustitutos 6seos, y una vez

reducida facilita la regeneracion del cemento.ss

Distintos tipos de injertos 6seos, para llenar los defectos intradseos periodontales,
y examinar la habilidad de osteopromociéon del hueso bovino esponjoso
desproteinizado, por presencia de proteinas bioactivas. Los xenoinjertos éseos
tienen propiedades fisicas y quimicas similares al hueso mineral natural, es
osteoconductivo y osteopromocion, tiene una mayor eficacia en la nueva
formacion ésea en defectos de tamafio critico, aposicion de elevacion de seno y
colocacién de implantes; la habilidad de osteopromocion del xenoinjerto se debe a
las proteinas bioactivas presentes en las particulas, pero la casa comercial,

menciona ausencia de ellas.

La desmineralizacién del hueso bovino esponjoso desproteinizado produce
presencia de factores de crecimiento asociados con osteogénesis: TGF-B y BMP-
2. Los anticuerpos TGF-B especificos, con proteinas inmunoreactivas reconocen 2
bandas de proteinas 12 y 67kDA en rhTGF-B1, que contiene albumina de suero
bovino (BSA). El Anti-rhTGF-B2 reconocio y migra de 18 a 36kDa.

El hueso bovino esponjoso desproteinizado tiene presencia de 2 proteinas
bioactivas (TGF-B y BMP-2) hay induccibn de formacion Osea en sitios
heterotopicos asociados con la fase mineral, con una pequefia cantidad y
promedio de particulas 11 Mg/g. El hueso bovino esponjoso desproteinizado no
produce formacion 6sea, el DFDBA inactivo, si con una pequefia cantidad y el
DFDBA activo, fue 3 veces mayor. Los xenoinjertos por si solos no tienen
habilidad inductiva (propiedades limitadas) en sitios heterotopicos, y es mas
efectivo como sustituto de injerto 6seo que solo, por su estructura 3-D, y esta
contraindicado en individuos con historial en su respuesta inmune a las proteinas

bovinas.ss
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Sammartino et al.®, utiliz6 mineral de hueso bovino poroso con/sin membrana

reabsorbible, con buenos resultados en ambos grupos.

Aloplastico

Son exclusivamente productos sintéticos biocompatible desarrollados para
satisfacer un gran numero de indicaciones. Pueden clasificarse en ceramicas,
polimeros y composites (entre los cuales podemos encontrar: fosfato de calcio
(fosfato tricélcico, hidroxiapatita) y vidrio bioactivo). EI mecanismo de accién de
estos materiales es estrictamente osteoconductivo. Proporcionan un andamio para
el crecimiento y reparacion del tejido 6seo mayor. Debe ser biocompatible, seguro,
hipoalergénico, no téxico y no corre riesgo de transmisién de enfermedad. Deben
ser lo suficientemente fuertes para mantener el espacio, tasa de degradacién

apropiado, facil de conseguir.”

Hidroxiapatita (HA) es un biomaterial de injerto de CaP, tiene una composicion
similar y estructura de hueso natural mineral. Quimicamente enlaza directamente
al hueso cuando esta matriz ésea inicial en superficie del implante de depdsitos
globulares o de una organizada red de fibras de colageno, que puede haber
mejorado la vinculacion de la matriz 6sea a la hidroxiapatita; rapida inserciéon al
hueso, HA+EVA, estimula células de ligamento, para diferenciar células
osteoblasticas. Presenta una ligera inflamaciéon. Tiempo de reabsorcion 6 a 9
meses. ROG en conjunto con colocacién de implantes, defectos intradseos de una

pared.

Beta Fosfato Tricalcico (B-TCP) ha demostrado exhibir buena biocompatibilidad,
biodegradacion, osteoconductividad y resorcién. El potencial de regeneracion es
similar a la del hueso autégeno y DFDBA con resultados que tiene mejoras
clinicas sustanciales como reduccioén en la PS y ganancia en el NIC; la porosidad
micro, meso y macro de los granulos amplia enormemente el area superficial del
material, para la adherencia de plasma y fluidos de los tejidos, asi como, la
adhesion de proteinas especiales de la regeneracion. Defectos periodontales

periapicales y marginales (apicectomia). Su reabsorcion es controvertida 1.-
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Proceso dependiente de liquidos intersticiales. Debido a la ausencia de

osteoclastos en el material; 2.- Proceso mediado por células.

Vidrio Bioactivo (BG) posee una propiedad de formacion 6sea conocida como
oseoestimulacion, osteoconductivo, osteoinductivo, ademas tiene capacidad de
inhibir la migracion epitelial; también, presenta algunas nano particulas que
inducen la proliferacion de celular para cementoblastos, actividad mitocondrial,
ademas se adhiere al hueso con la formacién de una capa de hidroxiapatita
carbonatada; la mayor expresion de tipo | colageno, osteocalcina y fosfatasa
alcalina indica el potencial osteogénico de este material. Tiempo de reabsorcion 6
a 12 meses. RTG, defectos intradseos en periodontitis agresiva generalizada.”*

Factores Predisponentes
Existen diversos factores que debemos tomar y han sido reportados para lograr un
éxito en el tratamiento, que son: disefio del colgajo, raspado y alisado radicular,

RTG con/sin injerto 6seo (tipo de membrana e injerto 6seo) y sutura.?

En cuanto a su estructura, los injertos éseos pueden ser: cortical y esponjosos;
cada uno posee determinadas caracteristicas y cualidades. Hueso cortical produce
buen relleno mecanico debido a su composicion, ya que se puede adaptar y
contornear facilmente. Para su Optima funcién debe ser fijado al lecho receptor,
por medio de placas o tornillos a presién. Hueso esponjoso se fusiona mas
rapidamente al lecho receptor debido a que los grandes espacios abiertos que
presenta, permiten rapida revascularizacion propiciando la neoformacion ésea; sin
embargo, tiene ciertas limitantes, ya que no tiene suficiente resistencia mecanica

para tolerar tensiones en defectos de gran tamario.”?

Es por ello que la unién natural de una lamina cortical y esponjosa proporciona
mejores resultados colocando la porcién trabecular contra el huésped y la cortical
hacia la superficie externa. El porcentaje de llenado que se obtiene de los

aloinjertos es de 60 a 65%, el empleo de los aloinjertos comenzo a inicios de los
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afios 70s, el tamafo de particula de los aloinjertos se obtiene de 500um a 5 mm,

el tamafio que se recomienda emplear es de 250 a 750 um.®2

Los efectos del tabaco sobre el resultado del tratamiento, se han demostrado por
diversos estudios en los cuales comparan un grupo de solo membrana
reabsorbible vs membrana reabsorbible mas aloinjerto en fumadores y no
fumadores. Observando resultados favorables para ambos grupos de no
fumadores tanto en reduccion de PS (1.86 vs 0.94mm) como ganancia NIC (1.57

vs 1.19mm)."3

Combinaciéon Membrana con Material de Relleno

El uso de autoinjerto, aloinjerto, xenoinjerto o aloplastico, solo o en combinacion,
debe basarse en la capacidad del individuo sistémico curativo, el potencial
osteogénico del sitio receptor y el tiempo disponible para la maduracién del

injerto.”

Evidencia histolégica en modelos preclinicos ha demostrado regeneracion
después de tratamientos con membranas con distintos tipos de relleno 6seo y/o
una combinacion de ambos. Aungue todavia no termina de entenderse en qué tipo
de extension la combinacién de membranas y material de relleno éseo pueden
promover de manera adicional el proceso de regeneracién en comparaciéon con

tratamientos Unicos.

Se ha demostrado que la combinaciébn de sustitutos 0Oseos, mejora las
propiedades de estos, generando mejores resultados. Un compuesto de hueso
autdgeno y sustituto 6seo es ampliamente utilizado en procedimientos de cirugia
periodontal porque combina la propiedad osteogénica del hueso autégeno y la
propiedad osteocondutora del sustituto. Las proporciones relativas de hueso
autdgeno y sustituto éseo varian; por lo general, se ha llegado a la conclusion que
la proporcion ideal depende de cada uno de los defectos a regenerar, pero en por

lo regular porciones 1:2 tienen un mayor potencial regenerativo.’?
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Los aloinjertos y xenoinjertos, proporcionan alternativas para el aumento de
cresta, cuando el autoinjerto es una restriccion para el paciente. El aloinjerto
(DFDBA); es firme eh inhibe la migracion de células epiteliales, que actia como
barrera en la RTG. El xenoinjerto (bovino) presenta una naturaleza altamente
porosa en el particulado, promoviendo la adhesion celular, diferenciacion,
seguridad y alta biocompatibilidad, utiliza una matriz 6sea inorganica producido
después de la eliminacion de los componentes organicos de hueso medular, pero
preservando su arquitectura trabecular y porosidad y osteoconductividad; dentro
de sus propiedades fisicas tiene suficiente consistencia para apoyar y mantener el
espacio que es esencial en la regeneracion y la revascularizacién por medio de la

migracion osteoblastica llevando la osteogénesis.? 7

Mediante la combinacion de aloinjerto/xenoinjerto tienen una media de nueva
formacién Osea estadisticamente significativa entre 56+/-15%, 53+/-13%. Hay
ligera nueva formacién 6sea con aloinjerto relacionada con la buena estabilidad y
la habilidad de actuar como membrana, ademas, de sus potencial osteoinductivo y

el xenoinjerto dando el potencial osteoconductivo. 77

Con respecto a la combinacion de membranas reabsorbibles o no reabsorbibles
con un injerto de hueso para la regeneracion de los defectos de clase I, indica
resultados significativos para la membrana reabsorbible con aloinjerto/xenoinjerto
comparado con membrana no reabsorbible con aloinjerto 40,65 (PS 3.05 vs
1.57mm, NIC 2.55 vs 1.38mm). La incorporacion del aloinjerto/xenoinjerto
membranas reabsorbibles da lugar a una mejora en todos los parametros en
comparacion con las membranas reabsorbibles solas (PS 3.05 vs 2.07mm, NIC
2.55 vs 1.39mm)."8
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Descripcion del Caso Clinico

Paciente masculino de 40 afios de edad (Imagen 9), llega la clinica de odontologia
de la Universidad Popular Autonoma del Estado de Puebla (UPAEP), refiriendo
sangrado de la encia al momento de comer y de lavarse los dientes. Se le
prosiguio a realizar la historia clinica médica indicando ausencia de padecimientos
personales patolégicos, por lo cual se clasifica como ASA I; en sus antecedentes

personales familiares son no relevantes.

Imagen 9. Fotografia extraoral del paciente.

En la exploracion de ganglios no presento ningun dato patologico. En la
exploracion intraoral muestra el borde del bermellon superior deshidratado,
petequias en paladar blando, linea alba de oclusion en ambos lados de la mucosa
yugal, el dorso de la lengua se observa saburral, pigmentacion y deshidratacién en
borde del bermellén inferior y deshidratacién en las comisuras. En la articulacién
temporomandibular no presenta crepitacion, dolor ni chasquido; mostrando

normostomia a la apertura. Se observa caries oclusal en OD. 17, 27,37, y 46.

Se realiza una serie radiografica, constando de 14 radiografias periapicales,

mostrando pérdida 0sea, ademas de radiografia panoramica (Imagen 10).
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Imagen 10. Imagen Radiografia de una Ortvopantdmografl'a. Se observa pérdida 6sea leve

generalizada; también se observa impactacion/retencion de los terceros molares mandibulares

ocasionando una lesion periodontal en el O.D. 37 (cursor).

Se prosigue al llenado del periodontograma indicando un diagndstico periodontal
de: Periodontitis crénica leve generalizada (Imagen 11). Presentando un defecto
intradseo en la raiz distal del 6rgano dentario 37, que se extiende hasta el area de
furcacién, ocasionado por la impactacién/retencion del tercer molar, con Grado Il

de movilidad.

Imagen 11. Fotografia frontal clinica intraoral Preoperatoria. Observa edema y eritema

marginal en la arcada superior e inferior. Buena banda de encia queratinizada.
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Fase Higiénica

Se ejecuta un plan de tratamiento periodontal por 4 fases; se inicia la Fase
Higiénica del tratamiento periodontal que implica la fisioterapia oral hacia el
paciente (técnica de cepillado Bass, uso de aditamentos (hilo dental, enjuague
bucal)), periodontograma observandose presencia de bolsas periodontales
generalizada; control de placa, profilaxis, raspado y alisado radicular, interconsulta
con restaurativa (eliminacion de caries y puntos de contacto prematuros),
interconsulta con endodoncia por O.D.37 y revaluacién periodontal a las 4
semanas. El diagndstico periodontal es Periodontitis cronica leve generalizada. En
la revaluacion periodontal el dia 28 de agosto 2015, la mayoria de los O.D.
presentaban profundidades al sondeo >5mm y el O.D 37 presento un Grado | de
movilidad, por lo cual se pasé a la Fase Quirlrgica del tratamiento periodontal.

(Imagen 12a-e)
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Imagen 12. Se muestra la profundidad al sondeo del 6rgano dentario 37 con sonda
periodontal Williams y Nabers. A) Sondeo mesio-vestibular 6mm.; B) Sondeo disto-vestibular
11mm; C) Sondeo disto-lingual 12mm; D) Sondeo vestibular de furcaciéon; E) Sondeo lingual de

furcacion.

Fase Quirargica

Anterior a comenzar la cirugia se le informa al paciente mediante un
Consentimiento Informado (ver Anexo 1) de los posibles riesgos y complicaciones
que se pueden presentar al momento de la cirugia, e Indicaciones Postquirdrgicas
(ver Anexo 2) que se deben llevar a cabo posterior a la cirugia. La Fase Il del
tratamiento periodontal se comienza el dia 18 de septiembre 2015 con el
desbridamiento del cuadrante superior derecho para la eliminacion de bolsas
periodontales residuales mayor o igual a 5mm. El dia 23 de octubre 2015 se lleva
acabo el desbridamiento del cuadrante superior izquierdo. Una semana antes de
la RTG, el paciente acude a su cita de endodoncia para su realizacion (Imagen 13
y 14).

A ERECT SC- £ W

Imagen 13. Radiografia Periapical Preoperatoria. Se observa una zona radiollcida en la raiz

distal del O.D.37 que se extiende desde la zona de la furcacién hasta la corona del O.D.38.
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Imagen 14. Radiografia Periapical Tratamientos de Conductos Terminado. Se observa un
cambio de radiolucencia en la zona mesial de la raiz distal del 2M, que nos hace pensar como si se

tratara de una nueva formacién 6sea, esto puede ser debido al &ngulo de la radiografia.

Siendo el dia 13 de noviembre 2015 que se realiza el desbridamiento del
cuadrante inferior izquierdo junto con el procedimiento de extraccion del tercer
molar (después de la extraccion, raspado y alisado de la superficie de la raiz distal
y furcacion del segundo molar fueron realizadas con instrumentos manuales y
ultrasonicos) seguido de la regeneracion tisular guiada para el O.D. 37 vy
regeneracion 0sea guiada para la zona del O.D.38 mediante la colocacién de una
membrana reabsorbible de Coldgeno Tipo 1 Bovino Cytoplast™ RTM Collagen
(Osteogenics Biomedical, Lubbock, TX, EE. UU) que se reabsorbe de 26-38
semanas en combinacién con aloinjerto 6seo Biograft® (Biograft, México City,
MEX, MEX) de particula 350-800 micras que se reabsorbe de 16- 24 semanas y
xenoinjerto 6seo bovino NuOss™ (ACE Surgical, Brockton MA, EE. UU) de
particula 250-1000 micras con reabsorcion de 8-12 meses (Imagen 15a-m)

hidratado 10 minutos con cloruro de sodio.
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Imagen 15. Procedimiento quirdrgico del defecto 6seo en la zona del O.D. 37 regeneracion
tisular guiada (RTG). A) Se anestesia la zona con técnica troncular con Mepivacaina con
epinefrina al 2%; B) se realiza incisién sulcular en O.D. 36 y 37 con liberatriz en &ngulo linea de la
cuspide mesial del O.D. 36 e incision crestal en zona del O.D. 38; C) y D) se reflejé un colgajo de

espesor total (mucoperiéstico) tanto por vestibular como por lingual.
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Imagen 15. Continuacion. E) extraccion del O.D. 38; F) se realiza desbridamiento de la zona; G)

se mide el defecto de furcacion en sentido vertical (4mm); H) se mide el defecto con sonda Nabers.
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Imagen 15. Continuacion. 1) Aloinjerto 6seo DFDBA Biograft® (Biograft, México City, MEX, MEX)
de particula 350-800 micras y xenoinjerto 6seo bovino NuOss™ (ACE Surgical, Brockton MA, EE.
UU) de 250-1000 micras; J) confeccion de la membrana con templete, para lograr una mejor
adaptacion; K) se colocd aloinjerto 6seo y xenoinjerto; L) se adapta una membrana reabsorbible
Cytoplast™ RTM Collagen (Osteogenics Biomedical, Lubbock, TX, EE. UU) de 30x40mm que se
reabsorbe de 6-9meses y se fija al O.D. 37 cubriendo parte de la zona del O.D. 38.
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Imagen 15. Continuacion. M) se liber6 colgajo para lograr un cierre primario de la herida sin
exposicion de la membrana, se suturo con PLA 4-0 con puntos colchonero horizontal y un punto

suspensorio en O.D. 37.

Se prescribié un antibiético en este caso fue amoxicilina con acido clavulanico de
875+125mg. 1 tableta cada 12 horas por 7 dias; ketorolaco de 10mg. 1 tableta
cada 6 horas por 5 dias; nimesulida de 100mg. 1 tableta cada 12 horas por 3 dias;
ademas de Gel de Clorhexidina al 0.12%, para aplicarse 1 vez cada 12 horas en la
zona intervenida durante 15 dias. Asi como, tener buena higiene oral durante los
15 dias posteriores. Posteriormente, el dia 11 de diciembre 2015 se lleva acabo el

desbridamiento del cuadrante inferior izquierdo.

Fase Mantenimiento

A la semana postquirargica el paciente no refiere signos de malestar, infeccion,
halitosis, ni exposicion de la membrana; presentando una adecuada fase inicial de
cicatrizacion de los tejidos blandos sin complicaciones, se le pide al paciente que
refuerce sus medidas de higiene. A los 15 dias postquirdrgicos se retiraron los
puntos de sutura. (Imagen 16)
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Imagen 16. Fotografia intraoral Postoperatoria (15 dias). No muestra infeccién ni exposicién de
la membrana. Se decide retirar los puntos de sutura para evitar mayor acumulacién de placa
dentobacteriana.

Clinicamente, a los tres meses posteriores a la cirugia se observa una adecuada
cicatrizacion de la herida con encia queratinizada minima por la parte vestibulo-
lingual del O.D.37. (Imagen 17)

Imagen 17. Fotografia intraoral, Postquirdrgica (3 meses). Se observa una adecuada
cicatrizacion de la herida. Presencia de placa bacteriana y calculo dental en el O.D. 26 y 27, por

vestibular.
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Resultados

Se inform6 un seguimiento minimo de 12 meses, no observandose cambios
significativos en la reduccién de PS (Imagen 18) o NIC después de 6 meses, con
una ganancia significativa en los 3 primeros meses postoperatorio entre las
evaluaciones realizadas anterior y posterior a la cirugia, en la cual subrayo la

importancia de los primeros dias postoperatorio en el proceso de cicatrizacion

periodontal.
0.0.37 Mesio Vestibular Mesio Lingual Medio Vestibular Medio Lingual Disto Vestibular Disto Lingual
Frecperatoria Gmm Smm Bmm mm T1mm 12mm
3 meses Postoperatoria 3mm 3mm Imm Jmm gmm gmm
& meses Postoperatoria 3mm 3mm 3mm 4mm Jmm Jmm
9 meses Postoperatoria 3mm 3mm Imm 4mm 3mm Imm
12 meses Postoperatoria 3mm 3mm Amm 4mm 3mm Imm

Imagen 18. Mediciones de la PS. Cambio significativo mayor a 3y 6 meses con 3.30 =

1.00mm y 5.90 £ 1.20mm, respectivamente

Aungue se realiz0 evaluaciones radiograficas intraorales, mediciones en los
cambios de nivel 6seo a menudo no contrasta con las evaluaciones clinicas de PS
y NIC, y estan sujetas a error de reproducibilidad. Se llevé una secuencia del

defecto periodontal preoperatoria, posterior al tratamiento de conductos, 15 dias,

3, 6 y 12 meses posterior a la cirugia (Imagen 19a-e).
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Imagen 19. Secuencia radiogréfica del defecto dseo del O.D. 37. A) Radiografia preoperatoria;

B) radiografia posterior al tratamiento de conductos; C) radiografia 15 dias posterior a la RTG; D)
radiografia a los 6 meses, con una resorcion 0sea mayor en la raiz distal; E) radiografia a 12

meses, observandose un llenado casi completo del area de furcacion.
Ademas, se observo una ligera retraccion gingival por lingual del O.D. 37, que en

este caso era de esperarse por el defecto de furcacién Clase Ill presente al

momento de la cirugia y una nula exposicion de barrera.
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Discusion

El uso de la RTG para mejorar la cicatrizacion periodontal, se realizo inicialmente
con membranas no reabsorbibles de PTFE con resultados variados. Pero con la
aparicion de las membranas reabsorbibles de PLA/PGA o Colageno que se evita
una segunda cirugia para su retiro, se encontré que no habia grandes diferencias
entre uno y otro tipo de membrana. Ademas, se observaron buenos resultados en

el NIC y formacién 6sea con las membranas reabsorbibles.®

Se ha demostrado que la seguridad y eficacia de las barreras no reabsorbibles y
reabsorbibles eran iguales en defectos periodontales. La membrana debe de ser
de dimensiones adecuadas para cubrir el sitio quirargico totalmente. Por lo tanto,

se recomienda una membrana reabsorbible para un uso mas facil.

La combinacion de barreras e injertos éseos ha producido resultados variados; en
algunos casos mostrando resultados favorables en la combinacion de DFDBA con
membrana en comparacion con el uso de solo membrana y en otras ocasiones,

sin ninguna diferencia significativa entre las dos modalidades de tratamiento.

Los resultados del presente caso clinico indican que la combinacién de una
barrera de colageno con 70% xenoinjerto y 30% aloinjerto es eficaz en la RTG en
el tratamiento de defecto intradseo con lesion de furcacion clase Il ocasionado por
la impactacion del tercer molar mandibular con disminucion a la profundidad al

sondeo a 12 meses, radiograficamente observandose un llenado 6seo completo.
Mediciones en profundidad al sondeo son dependientes del grado de inflamacion,
fuerza de sondeo, grosor de la punta de la sonda, angulacién y posicion de la
sonda.

El uso de acondicionamiento radicular ya sea con tetraciclina, EDTA o &cido citrico

no mejora la nueva insercion y en ocasiones muestra resultados menores o con
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resorcion radicular y/o anquilosis; asi como no mejora la cicatrizacion. Por lo tanto,

no fue elegido dicha aplicaciéon de acondicionamiento.”®

Laurell et al. demuestra un aumento en el nivel de insercion de 4.9mm

(P<0.001) en defectos intradseos.

La exposicion a la membrana es la complicacion mas comidn en RTG y puede ser
una causa de una incompleta regeneracion, acumulacion de placa asociada a la

inflamacion del tejido gingival e infeccion del injerto éseo.

Uno de los factores que afecta a los resultados de la RTG es la morfologia de los
defectos. Demostrando que los defectos de tres paredes y lesiones de furcacion
clase Il ser los de mayor ganancia en nueva insercion. La disminucién del ancho
de los defectos intradseos puede ser el resultado de la disminucién en la altura de

la cresta como la formacion de hueso en la superficie interna del defecto restante.

Metaanalisis de los estudios seleccionados que comparan el uso de solo
membrana de colageno contra membrana e injerto éseo, en los cuales la mayoria
utiliza aloinjerto de hueso liofilizado desmineralizado (DFDBA), no reveld ninguna
diferencia significativa en el NIC de ambos grupos. En cuanto al relleno 6seo del
defecto Sammartino et al.,’® utiliz6 mineral de hueso bovino poroso con/sin
membrana de colageno, con buenos resultados en ambos grupos, y observé que
el uso de relleno 6seo solo condujo a una reduccion importante del NIC en
comparacion con el uso de una sola membrana. Mejores resultados se obtuvieron
con la combinacién de un relleno éseo y membrana que solo con relleno 6seo

tanto en profundidad al sondeo y NIC.8!

Karapataki et al.,®? reporté que el resultado de varios sitios tratados esta en
mostrar 0 no signos reales de patologia periodontal y a menudo ninguna condicion
anatomica para permitir la regeneracion de los tejidos periodontales, incluso de

como las suturas pueden influir en la cicatrizacion periodontal.
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Estos resultados pueden explicarse por variables clinicas, que limita la eficacia
siendo los predictores de riesgo méas importantes: edad del paciente >25 afios,
profundidad al sondeo +/-6mm, evidencia clinica/radiogréafica de defecto intradseo
+/-3mm y posicidon e inclinaciéon del tercer molar mesio-angular de >50° u

horizontal >75°.24

Personas afectadas después de una terapia periodontal puede aumentar el riesgo
para su posterior pérdida de insercion y enfermedad recurrente; esto es
especialmente cierto para los molares moviles con compromiso de furcacién. Un
diagnostico adecuado mas alla de simplemente evaluar “grado de implicacion” es
necesario incluso para estas modalidades contemplar la altura del tronco radicular,
presencia de bolsas intradseas, altura de hueso interproximal, posicion del margen
gingival y espesor del colgajo mucoperiostico que han sido identificados como
factores que influye en el resultado postoperatorio después de procedimientos

regenerativos en las furcaciones.

Siendo la terapia con RTG altamente efectivo y reproducible en defectos
intradseos, con ganancia en NIC de 2mm o mas que se observd en 85% de los

sitios tratados.

Lo que si, podria estar en contra, son los factores ajenos a la composicién de la
membrana que pueden afectar la respuesta a la RTG en los defectos éseos, que
no tomamos en cuenta antes de decidir nuestro tratamiento, tales como: la
profundidad y ancho del defecto, nivel de insercion antes del tratamiento, grosor
del colgajo gingival, exposicion de la membrana con acumulacién de placa,
cobertura de los nuevos tejidos regenerados, habito de fumar, calidad de la terapia
de mantenimiento, historial periodontal del diente, cicatrizaciéon de la persona y

habilidad de los médicos quirtrgicos.
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Conclusion

La membrana tiene que ser de dimensiones adecuadas para cubrir el sitio
quirdrgico en cada caso; con tres importantes factores de riesgo: la forma angular
del tercer molar, profundidad de impactacion del tercer molar y bolsas intradseos

preexistentes.

La seguridad y eficacia de las membranas no reabsorbibles y reabsorbibles son
similares en defectos periodontales, existen diferentes resultados que pueden
deberse a la formacion de una bolsa quirargica entre el colgajo y la membrana no
reabsorbible debido a su falta de integracién con los tejidos blandos circundantes y
la colonizacion de microorganismos y procesos inflamatorios; la eliminacion de la
pared ésea vestibular limita tanto como sea posible y permite la buena adaptacion

y mantenimiento del espacio debajo de la membrana.

El uso de algun tipo de membrana muestra un beneficio adicional que permanece
constante e independiente del tipo de barrera que se emplee. Sin embargo, el
disefio de colgajo produjo una disminucion en recesion post-tratamiento. La
membrana de colageno son faciles de administrar y aplicar a diferentes sitios
quirdrgicos. Puede ser ajustada y dar forma en el defecto totalmente siendo lo
suficientemente rigida para evitar el colapso del colgajo. Por otra parte, son menos
propensos a la infeccién y dehiscencia que barreras no reabsorbibles, mejora la

hemostasia y quimiotaxis para fibroblastos del ligamento periodontal.

En este caso clinico, los 12 meses de seguimiento se consideran suficiente para
evaluar la cicatrizacion periodontal distal y de furcacién del segundo molar, la
mayoria de los estudios inform6é un seguimiento minimo de 6 meses, sin
observacion de cambios significativos en la reduccion de profundidad al sondeo
y/lo NIC posterior ha este tiempo. La reduccion maxima de la profundidad al
sondeo y la ganancia maxima en insercion periodontal se obtuvieron en los tres

primeros meses de postoperatorio, mientras que ninguna diferencia significativa se
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observd entre las evaluaciones realizadas antes e inmediatamente después la
cirugia, por lo cual subrayo la importancia de los primeros dias postoperatorio en
el proceso de cicatrizacion periodontal.

Aunque se realizaron evaluaciones radiograficas cada 1, 3, 6, 9 y 12 meses; las
mediciones de cambios de nivel 6seo en los rayos X no fueron evaluadas porque
el nivel radiografico del hueso alveolar en contraste con las evaluaciones clinicas

de la profundidad al sondeo y NIC, estan sujetas a error de reproducibilidad.

Dentro de las limitaciones de este caso clinico, los resultados sugieren que el
tratamiento de RTG en defectos intradseos distales al segundo molar en pacientes
de riesgo para desarrollar pérdida de insercion y extirpacién quirargica del tercer
molar fue exitoso, con significativa reduccion a la profundidad al sondeo y NIC,

con el uso de una membrana de colageno.
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Anexo

Anexo 1
U |UPAEP JECERE
Hemica Puchia de Faragoraa_ oe_ del 2016
CONSENTIMIENTO INFORMADCO
o - | I
DECLARD

Cue 2 a@umne oS |la Especlalidisd de Pariodonda, o 3 Universkdsd Popular Autdnoma el
Estatio de Pusbia (UPAEP), & C.0. Raol Rodriguse Espin, me ha explicado que 26 comeanients
procader en mi siuacan al tratamienin quilneglon yhe ierapsutico conslstamie an ~

Deciaro y manifeeto, en pleno wso de mis faculiacdes mentaies, lore, haber sdo debida y

decidido reaizamme e &l C.0. Ragl Rodriguez E5pin y sus profesores, me han

dadio 3 CoNDoEr § me han explicado en Enmincs gue he podico comprender, ko shguiante:

AL M AIEONOSHICDC e

B I3 realzacion oe al watamieno medico,
ﬁﬂmummm uﬁm %m IrRECOnEtaE cualquier otro

MMmmmﬂmmymmnﬂﬁﬁﬁ 1

e entre I35 aitemativas 3 mil sleccian @mbien e6a & N Bomeiamme 3 TaEmienio kL.
Comprendo los posibies riesgos yio complicacionss Molucados en Ios Etamisntos medcos ¥
quinirgicos; INCIUSO algUNos aE0Ciados 3 3 lecnica de sedacion Yo anesiesa que e debe
UAlEEr, o5 cu3les a de todas las mediias y culdedos =} S0in
| uses pEEar A & adoptados por & odonbaiogo,

me

profiundo o sislémico e ednachras vasoulares Yo nenviosas, pardlda s=nEbilidad en
Zona operada; desamolo e doarnices queiskies, o plgmentadas; necross de plal
Tibrosls; lesion soie ongancs, difcuiad en procesos de doalrzacion

mas Invashvas; que amte la obiencion de efectos pamciales yio 5 hace necesano
efechEr re-inbkervenciones o procadmienios fodo o cual oe facies
um:armﬂﬂmes,rq_eenum SEUImir los gastos ¥ medicos gue
edl

sobire 2 nesuiado exacho de |os alamiens

L Ademss de esE Informmachkin gque he redhbido, s=ré fomMmado en cada momenio ¥y a mi
requeimieno de |3 evoludion de mi procesn, de MansE vertal yo esorfia sl fJuera necesana y a
criterio de & alumno de 3 Especialidad de Periodonda.

J. mmmmﬁumﬂm.mmmmmmammu
nira-operatorios

SLEpENdeT 3 Gnagla o Intensencion programada, o variar 13 teonica escoghia previamenie, o bien
gque 52a Imperabive a 3 ez de la obiigadion del debldo culdado medico y bensficio de mil saiud,

H. Comprendo tEmbken i3 medicina No 86 uNa denda exaca, por o que o exsten garantias
proyectados.
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gjecuiar procedimientos diagnisices yio teEpéuticns no programadios nl Informadces, como: toma
de MUEsTas pard biopsa, culhves, exdrpacon de nodulos y 0 Mas3s umordes, eic. PaE 13
FESDILCION g2 13 COmplcacion surglda.

K. Que |3 realzadin de todo procedimiento quinirgico o Ivasive supone necesaiaments wn

panode o8 Fecuperacion, en general vanable conforme al vaamiento realzado y, en paricular,
dependiente de |35 caracteristicas propias de cada Indviduo ¥ SU evolugon y capacidad de

MEcUpSTacion.

L Tamblen s2 me ha Ifonmado que para |a realzcon del ratamiento es Imprescindibie mi
colabomcion con una higiene oral escupulosa y con visitas parodicas para mi coninl clinico
mmmmwmmﬁmm&mﬁm !

M. He comprendido las expiicaciones que sa me han tcliado en un lenguale cam y sancllo, y &
todas |35 dudas que ke he Tamgién enbendo en momento ¥ 5
2, s g £ Y e Tare e 9, 2 Sk Ty
&llo maniNesio que a0y compaciao con k3 Informadion recibita ¥ que comprendo & aicance y
o6 resgos del ratamientn y en tEies condidones.

M. Deciany haber entregado 3 mi odoMiNIngD tEGEME en forma veraz, compieta y Soedgna ioda 13
Informacion vinculada a mi estado de s3iud e histora clinkca.

0. COMSIENTO que 5& me redice of ratamisnto quININco para CIRLMGLA, PROCEDIMIENTOS
INVASIVOS YIO TERAPEUTICOS.

Nombn ¥ Firma ded Pacents o HNombns y Fimma ol Dr. Hombre y Firma del Alamno
FRepresentani= Legal.
REVDCACION
- |
REVCOD & corsentimienio presiado en fecha . . ¥ no deseno prseguir &

Nombre y Finma del Paclentes Mombre y Firma ded Dr. Homire y Finma del Alumno
Represantanie Lagal,
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Anexo 2

U upace PR

Heroica Puehla de Zamgaraa__de_ del 2016
INDICACIONES POSTQUIRORGICAS

Postarior 3l procedimiento quirlngico, he skio INformano)a) que axsten culdados que 52 deban
Sequir, 2530 nchuye:

= Imfamacin en & area (B8 Incrementara duranie lios 3 primems dlas, slendo & 3 dia
cEndD alicanrara & plco mEdmo de Inflamadion, 3 parir oel 4° comenz=ia 3 dsminuir.
= Mokesia
= Sangrado minimo.
= Fensadon de pulsacion.
= I g2 ke mande digin medicamento, TOMELD COMD ESTA INDICADD;, no ko suspenda 3
menos Que tENgE UNa reacotn adversa. S| esto GUCEOE COMUNIgUEss con su DOr
Inmedizamente. AbsienarEe de omar oimns medicameanios diferantes 3 kot reseiaos.
= Apilcar frio local exdraoEl 5 primeras 72 horas duanis 10 minuios cada medla horE.
= Reposo relativo.
= Mo exponerse & 50l, por empo projongado.
= Mo reallzEr aciividades extenuantes.
- Dieta liguids, tla y poco condimentana s 3 prmenos dlas, sequido e dieta blanda.
= Mograsas e Imiemss.
= Mo EsCUpir.
= Mo hacer buches.
= o fumar.
= Mo ingesr bebldss Acohdicas.
= Mo USE popote [SucCion) O Soplar.
= My buena higliense oral, evitando tocar y lasimar el area quiringica.
= Ciodocarse gel ge Clorhexiding 0.20% dics vecss 3 dia en la zona de |a heida.
- Descanse en Una posicion bgeraments santada (evitar dommir compestameants hortzontal)
= Encas0 de preseniar sEangradd o leve 3 moderado, omar meddas locales comx
o Presion en & arsa con UNa gesa humededda previamenie oon agua fria, agua
oxganada o papto Dismol, imemente por 15 minwos.
o ApICarse COMDEsas de b fria.
T

COMUNICIIESE POR TELEFOMO O NOTIFIGUE & SU DOCTOR, 51 USTED OESERVA LO
HGUIENTE

= Sangrado excesive Que No pueds ser contriadn.
- INiamacion que comienza fes dkas despues de |3 operacion
- mmmmmMmmm

Hombre /Firma del Paciente
.0, Raul Rodriguez Espin

Cel 2X2F393 2324
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