Regeneracion tisular guiada
Segunda parte

Od. Marcelo de Barrio*) (* *)

(*) Jefe de Trabajos Préciicos de la Catedra
de Operatoria Dental de la FOLP
(**)Cursante del Magister en Rehabilitacion

Oral de la FOLP,

RELLENOS OSEOS

Principios basicos

Existen muchos materiales de relleno éseo, autélogos alégenos y aloplésticos, pero
sélo los autdlogos poseen verdaderas actividades osteogénicas. Estos contienen células
que pueden formar nuevo hueso cuando son implantadas en defectos periodontales
infradseos. Sin embargo los autélogos no son frecuentemente utilizados debido a la necesidad
de una cirugia en ofro sifio, y las cantidades requeridas son realmente limitadas.

Alégenos como el hueso desmineralizado desecado congelado pueden ser una
efectiva alternativa a los rellenos autélogos, ellos no contienen células inductoras de hueso,
por eso no son osfeogénicos, pero induce a los tejidos circundantes a que produzcan
hueso, por eso es osteoconductor. Algunos pacientes no permiten que se utilice con ellos
este tipo de hueso, debido a que proviene de cadéveres. Las propiedades osteoconductoras
del mismo pueden variar dependiendo del procedimiento de preparacién seguido, por lo
que la calidad del hueso varia de banco en banco.

Los materiales de relleno 6seo sintético, pueden fabricarse en cantidades ilimitadas,
y ésta es la ventaja que diferencia de los anteriores. Desafortunadamente, los disponibles
hasfa hoy (hidroxiapatita, fosfato fricdlcico), han producido resultados clinicos inconsistentes
e hisfolégicos frustrados, evidenciando un encapsulamiento fibroso de las particulas de
relleno.

los albgenos son osteoconductores; actian como superficie de soporte para
crecimiento de nuevo hueso; pero ellos no pueden generar ni inducir la formacion del

mismo.
El resultado obtenido con los rellenos infradseos dependen del tamario, forma y
nimero de paredes existentes. Segin el nimero de paredes éseas consideradas tendremos
defectos de 1, 2 6 3 paredes. Los rellenos 6seos se orientan esencialmente a las lesiones
infradseas de 3 paredes.
la radiografia nos informa sobre profundidad y ancho de la lesion, per

para precisar el nimero de paredes, las que pueden ser apreciadas por
luego de redlizar un colgajo periodontal.
Este colgajo debe permitir abordar la lesién, el raspaje a cielo abierio, lo perfe




colocacién del relleno v ser suturado para que cubra lo
mas perfectamente posible el material de relleno.
Cuando el hueso en la periodontitis sufre una
reabsorcion horizontal no se indican las técnicas de
regeneracion 6seaq, siendo muy efectivas en las lesiones
verticales (lesién periodontal intradseal) . (Fourel J.et. Al.)

MATERIALES DE RELLENO

La idea de llenar las lesiones éseas periodontales
no es nada reciente, ya que el primer “injerfo 6seo
parodontal” - que fue con hueso de buey hervido - data
de 1936. Se pueden usar como relleno:

Rellenos Oseos

Hueso Autélogo

Este requiere ser tomado de ofra zona del propio
paciente, por lo que se necesita de una segunda
infervencion y generalmente el hueso que se precisa es
escaso. Este es el mejor relleno que se puede utilizar,
por su propiedad osteoinductora.

Hueso de banco

Son bancos de hueso humano de donantes
fallecidos. El riesgo no estd relacionado con el potencial
antigénico del material (cuerpo exirafio) sino con el de
fransmisién de enfermedades virésicas. El hueso liofilizado
tiene actividad osteoconductora, y puede intervenir en
la regeneracion.

Hueso de origen animal
A base de hueso de buey o de ternero (Bio —
Oss), desproteinizado y desgrasado.

BIOMATERIALES

Bioceramicas

Que permiten injertos aloplasticos de dos fipos: a
base de fosfato de calcio, y a base de hidroxiapatita
(Perio - Glass, Osteogen)

El relleno Biostille, Colética Corp, formado por un
88% de granulos de hidroxiapatita porosa (de
caracteristicas osteo - conductivas) de 200 mm, 9,5%
de colégeno bovino tipo |, y 2,5% de condroitin 4 -
sulfato, fue colocado y cubierto por una membrana
Paroguide , Colética Corp de colégeno bovino fipo |.
Ninguno de los pacientes manifesté signos de disconfort;
tanto la membrana como el espaciador fueron muy bien

8 / RevisTa DE LA SOCIEDAD ODONTOLOGICA DE LA PLATA

folerados por los pacientes, y en los casos en donde la
cobertura de la membrana por parte del colgajo no fue
obtenida, la misma fue cubierta progresivamente por el
epifelio, sin presentar influencia negativa en los resuliados.
(Benqué E. et dl)

Recientes estudios reportan que un nuevo material

de relleno alopléstico ceramico (Bio - Glass), suma a su
capacidad osteoconductora una adherencia directa al
tejido éseo. En presencia de fluidos corporales, y a fravés
de una serie de reacciones iénicas, el Bio - Glass genera
una capa superficial, formada por dos partes; la capa
inferna, rica en silice, y la externa, rica en fosfato célcico.
Esta dltima, precisamente, es la que puede alentar a los
osteoblastos a depositar una matriz organica 6sea. El
colageno y mucopolisacaridos de dicha matriz |
reaccionan con la capa de fosfato cdlcico, y por esta
reaccion se produce la union entre el biomaterial y el
hueso circundante, razén por la cual el Bio - Glass se
utiliza para mantener rebordes alveolares y reparar
defectos éseos periodontales. (Ong M. ef al).
Wilson y Law, en estudios realizados en monos, creando
lesiones periodontales, v tratdndolas con hidroxiapatita,
trifosfato cdlcico, o Bio - Glass. Observaron a los @ meses
que este ltimo logré promover la regeneracion éseq,
mientras que los dos primeros sélo permitieron una union
epitelial larga, similar a la obtenida con los tratamientos
periodontales convencionales. (Ong M. et al).

A base de coral natural (carbonato calcico)
A algunos de estos materiales se les asocia
colageno. (Fourel J.ef. Al)

Una vez realizado el relleno, se formardan
pequefias laminillas éseas, sélo detectadas con examen
histolégico por lo que en realidad la cavidad 6sea queda
ocupada principalmente por el material de relleno, cuya
biocompatibilidad permite su aceptacién por parte del
organismo. (Fourel J.et. Al

En el caso de los biomateriales se recomienda
una granulomefria enfre 300 y 500 mm, debiéndose
observar la porosidad y reabsorbilidad del material.
(Fourel J.et. Al

Para deferminar la influencia de la hidroxiapatita
porosa en la regeneracion ésea, se realizaron estudios
en 100 casos, la mitad de los cuales fue tratado con
una combinacién de una membrana reabsorbible y
relleno 6seo en base a mezcla de hueso alografico
desmineralizado, congelado y desecado con tetracicling,
y por ofro lado la misma membrana con un relleno de



guales caracteristicas pero con el agregado de
" droxiapatita porosa; los resultados fueron satisfactorios
pero no luvieron diferencias significativas, por lo que el
:_:'%;,::: de la hidroxiapatita no mejoré al obtenido
on &l hueso desmineralizado y tefraciclinas solos. (Harris
®andall et al)
la cantidad de tiempo requerido para que la
membrana acie como barrera fisica y retenga el espacio,
“omo ya vimos, es variable, y depende de un sinnimero
de faciores, como el tamafio y la morfologia del defecto,
32 tipo de defecto, del largo de la membrana, efc., por
de, este fipo de membranas se utilizan con rellenos
cincipalmente el hueso desmineralizado congelado
Jesecado ologenlco quien no actia solo para mantener

£l hueso alogrdfico ha sido ampliamente utilizado
en Medicina y Odontologia, debido a su posibilidad
de estimular la formacién de un nuevo hueso a través de
oder osteo - inductor. La desmineralizacién del hueso
3'ogénico con acido hidroclorhidrico, expone una nueva

milia de profeinas éseas morfogenéticas, caracterizadas
&0 la super familia de TGF - b , quien puede inducir por
un mecanismo mdlferenoodo a que las células se
diferencien en osteoblastos para la formacién de nuevo
seso. Llas membranas de hueso laminar se encuentran
n espesores de 100 - 300 um, o 300 - 500 um,
wariando levemente su tiempo de reabsorcién, pero
manteniendo su potencial osteo - inductor, no necesitando
una segunda infervencién.

Si bien no existe una respuesta definitiva en los
fempos de reabsorcion de las membranas, idealmente
una membrana biodegradable debe permitir la selectiva
repoblacion del defecto, y cuando el proceso se
completa, ella debe ser degradada y reemplazada por
un fejido conectivo normal. (T. Scott et al)

Comparando una membrana reabsorbible (Guidor
Watrix Barrier), con v sin la utilizacién de rellenos 6seos,
se obtuvieron diferencias significativas en la reduccién

e la profundidad de bolsa, mayor llenado éseo de los

defectos, y ganancia 6sea vertical, en favor de las que

utilizaron rellenos en comparacién a las que se frataron
con membrana sola.

Cottlow efectud observaciones histolégicas luego
de aplicar membranas reabsorbibles en monos. los
periodos de observacion fueron 1, 3, 6 y 12 meses
después de la cicafrizacion.  No se encontré infilirado
nflamatorio, sélo habia macréfagos y células
muliinucleares gigantes adyacentes a la membrana. Al
cabo de un mes de cicatrizacién la membrana estaba
completamente infegrada. La extension apical del epitelio
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por debajo de la membrana se extendia coronal a ella y
no se observaron células epiteliales.

En el borde coronario de la membrana también
se formd cemento v fibras colégenas. Al cabo de tres
meses la regeneraciéon ésea era noforia.

En el periodo comprendido entre los seis y doce
meses se observd un buen porcentaje de insercion y
regeneracion, con reabsorcién fotal de la membrana.

Lla comparacion entre membrana no reabsorbible
y reabsorbible no mostré diferencias significativas. La
primera permitié una mejor altura ésea del defecto pero
la diferencia no fue relevante. También fueron menores
la inflamacién gingival y la tasa de exposicion de
membrana. (Odontologia Hoy)

FACTORES PARA EL EXITO

1. Eleccion del caso:

* suficiente tejido para cubrir

® lesiones intraalveolares y de clase I
factores sistémicos

nivel general de higiene oral
potencial de reparacién

inflamacion persistente

cigarrillo (factor negativo nimero uno)
exposicién femprana de la membrana
infeccién post - operatoria

29 N O (o) = e N

FACTORES TECNICOS

correcta técnica

fejidos manejados con mucho cuidado
superficie radicular bien tratada
defecto éseo bien debridado
promover el codgulo sanguineo

Ok wN —

PARAMETROS PARA EL EXITO

1. un molar con una larga raiz tiene un mayor potencial
de éxifo que ofro con una rafz mds corta

2. la presencia de proyecciones de esmalte disminuye
el éxito si no son eliminadas

3. el tratamiento de las furcaciones de clase Il en molares
inferiores es mas exitoso que el de los superiores

4. la imposibilidad de cubrir enferamente la membrana
periodontal con el colgajo, disminuye las
posibilidades de éxito (Mellonig et al)

Es bien sabido que en un curetaje normal es comin
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que las células originadas por el hueso alveolar migren

hacia la superficie de la raiz antes que las células del

ligamento periodontal, dando como resultado anquilosis.

Bl uso de una memprartu “Pemitne o lnss ~édbilas.
originadas por el ligamento repueblen el drea adyacente
de la raiz cureteada, pero ellas no pueden excluir a las
que provienen del hueso alveolar, por ende las
posibilidades de producir una anquilosis con RTG existen,
aunque los datos histolégicos nunca ‘lo ‘hayan reveiado
en humanos. También es sugerido que las células de los
espacios endosfales del hueso alveolar, tienen el potencial
de sintetizar tejidos similares al cemento y al hueso, y
migrar dentro del ligamento periodontal, y esto es lo que
provee la mayor fuerza para regenerar el periodonto.
(Mellonig et al)

TECNICA PARA
REABSORBIBLES

MEMBRANAS NO

Las lesiones con defectos dseos que se consideren
factibles de ser tratadas por procedimientos de RTG deben
ser abordadas por colgajos bucales y linguales de espesor
fotal. Se trata fundamentalmente de conservar la integridad
de la papila interdental. A fin de obtener un acceso

" adecuado para el debridamiento del defecto se

recomienda realizar incisiones de desprendimiento
verticales en un diente anferior al diente a ser tratado.
Para disminuir la incidencia en la necrosis de los colgajos
se aconseja efectuar colgajos gruesos.  Después de la
reflexion de los mismos, los defectos deben ser prolijomente
debridados con curetas manuales e instrumentos rotatorios.
los depositos de calculo son removidos cuidadosamente
de la superficie de la raiz con una combinacién de
instrumentacién ultrasénica, rofatoria y manual. Después
de que el defecto ha sido verificado como de caracteristicas
adecuadas para aplicar la técnica de RTG, se elige una
membrana del tamafio apropiado. El material deberd cubrir
completamente el defecto y extenderse apicalmente al
mismo, un minimo de 3 mm. Ademds deberd extenderse
fambién de 2 a 3 mm sobre los bordes laterales de la
fotalidad de la lesién. El collar del material tendré que
estar colocado a la dltura o ligeramente debajo de la
unién amelocementaria. El material es entonces asegurado
firmemente al dienfe por medio de una sutura suspensoria.
Para adaptar los colgajos se utiliza sutura interdental
discontinua. Las incisiones verficales son suturadas después
que se ha logrado una completa cobertura del material.
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INDICACIONES

Se prescribe a los pacientes un régimen de
~efijgagtndnes oo (L1 2% Aerlachexidina dos veces por
dia. Se les debe prescribir antibidticos y han de ser
instruidos para que a partir del segundo dia del post -
operatorio comiencen con un suave cepillado en =
margen del colgajo. las suturas inferdentarias no son
removidas hasta'la‘fercera o cuatu Sem i TREpRs 25
la cirugia, pero, de ser posible, son mantenidas mientras
la membrana esté en boca.

204 INTERVENCION

Dentro de las cuatro a seis semanas, se debe
remover el material. Para ello se administra anestesia
infiltrativa y se usa un bisturi para disecar la barrera de
la capa interior del colgajo. El nudo de seguridad de
material es identificado y quitado. Entonces se procede
delicadamente a refirar la membrana mediante una pinza
hemostdtica. Se debe evitar perturbar la nueva capa de
fejido de granulacion formada en el defecto tratado.
Una vez que el material es removido, el borde interno
de los margenes del colgajo es adelgazado con un
pequerio instrumento rofaforio de diamante.

Los mérgenes del colgajo son suturados con hilo
de seda o cafgut. Las suturas se remueven en una semana
y se inicia un programa de mantenimiento.(Caffesse R.
et. al.)

TECNICA PARA MEMBRANAS REABSORBIBLES

Si bien la técnica quirirgica es la misma que para
las membranas no reabsorbibles, es importante destacar
que éstas no necesitan (como ya se dijo anteriormente],
de una segunda cirugia para su refiro, pues éstas son
degradadas por el organismo, ya sea por hidrolisis o
procesos enzimdticos; generalmente deben ir
acompafadas, en defecfos éseos importantes, de un
material de relleno que impida el colapso de la misma
confra la raiz denudada, lo que impediria que se
produzca la regeneracion. Estas membranas brindan
mayor seguridad ya que presentan menor incidencia de
exposiciones.

la mayoria de las complicaciones fras una
implantacion femporal de membranas RTG consisten en
la dehiscencia del colgajo mucoperitstico, con exposicién
de la membrana. En el caso de la exposicion se deberia



‘ealizar un control de placa quimico mediante una limpieza
cuidadosa y profesional y, si fuese necesario, aplicar un
se! de clorhexidina a un 1% a diario, para evitar o reducir
5 colonizacion bacteriana de la membrana.

En las membranas biolégicamente eliminables

“ueron expuestas, después de la eliminacion de las zonas
= la membrana cubiertas por el colgajo, por lo que esa
parte expuesta pierde su refencién. Estas exfoliaciones
cosi nunca son defectadas.

TECNICA QUIRURGICA CON COMBINACION
DE MEMBRANA DE PTFEE Y PEGAMENTO DE
FIBRINA - FIBRONECTINA (TISSUCOL)

Antes de la infervencién quirirgica se procede a
feciuar un frafamiento inicial que consiste en insfrucciones
a higiene oral, raspaje y alisado de la raiz, asi
~omo fambién, de ser necesario, un ajuste oclusal. Lo
ol es realizar el trafamiento quirdrgico solamente
u&s de que se haya logrado en el paciente una
reduccion del indice de control de la placa que segin
_ leary debe ser de menos de un 10% en general y del
% en la zona que ha de infervenirse.

Se prepara un colgajo mucoperiéstico por bucal
= la arcada dentaria. Se efectian dos incisiones de
descorga en la zona paramediana a los dienfes contiguos
e extienden oblicuamente en direccion apical mas
5 4 el limite mucogingival, de manera que se conserve
«wesa papila interdentaria a ambos lados del diente.
ués de haber raspado y alisado la superficie
‘adicular con instrumentos manuales, se reduce la
srominencia radicular con una fresa de diamante ultrafina.
“= aplica a confinuacion, durante 3 minutos, una solucién
e clorhidrato de tetraciclina (125 mg / ml) en la
superficie radicular y se termina lavando con una solucion
estéril.

Se corta cuidadosamente un frozo de membrana
e |Gore - Tex Periodontal Material: Firma W. L. Gore
ac.. Flagstaff, EE.UU.), y con una sutura de un solo punto
<= sosfiene cerca del borde apical a fin de impedir que
«= repliegue sobre la superficie radicular. Lo adaptacion
= la membrana se consigue por medio de una sutura
= forma de lazo, teniendo presente que la parte abierta
corosa de la membrana debe situarse como minimo a1
=m en direccion coronal del limite amelocementario. En
2 reccion apical, la membrana cubre 2 - 3 mm por encima
= margen de la dehiscencia. Una capa de 0,2 - 0,3

[4/]
w

mm de pegamento con fibrina - fibronectina se esparce
debajo de la membrana a fin de estabilizarla, teniendo
en cuenta que el pegamento cubra la raiz expuesta en
su fotalidad, como asf también la superficie dsea cubierta
por la membrana, la cual debe aplicarse sin presionar
sobre la capa de pegamento Tissucol (Immuno SPA,
Viena, Austria), para conservar el “espacio periodontal”.

Se prepara ampliamente el epitelio con la papila
inferdentaria y el colgajo mucoperidstico y se suturan
desplazéndolos hacia coronal sin utilizar cemento
quirdrgico.

Después de la intervencién se indica al paciente
que se enjuague la boca dos veces al dia durante 2
minutos con una solucién de gluconato de clorhexidina
al 0,12% (Plack Out 0,12%, Firma Byk Gulden) por
espacio de 4 semanas. Después del acto quirdrgico se
administra cuatro veces diarias durante 7 dias 250 mg
de clorhidrato de tefraciclina (Ambramicina, Firma Lepeti).
Diez dias después se eliminan los puntos de sutura y se
cita al paciente una vez por semana para control. Se
examina el recubrimiento de la region operada'y se pulen
las piezas dentarias bajo irrigacion con solucién salina.

la segunda intervencion quirtrgica se efectia 6
semanas mas farde. Después de levantar el colgajo se
procede a retirar la membrana y a eliminar el epitelio
proliferado en la superficie interna del mismo. Un nuevo
tejido firmemente adherido y resistente al sondaje se
extiende hasta el limite amelocementario en el lugar de
la dehiscencia anterior y la exposicién radicular. El
colgaio se fija al nuevo tejido por medio de suturas.

Se recomiendan los enjuagues orales durante 2
semanas. A los 7 dias, después del periodo de
cicatrizacion se eliminan los puntos de sutura.

Cuarenta dias después de la intervencion se
observa un recubrimiento tofal de la superficie radicular.

Al lograr que quede excluido el tejido gingival,
segun los principios de la técnica GTR, a través de la
colocaciéon de una membrana PTFEe, se puede deducir
que el nuevo tejido que cubre la superficie radicular se
ha originado en el parodonto. Investigaciones histolégicas
anteriores, efectuadas en recesiones gingivales logradas
experimentalmente, sobre la accién terapéutica de
membranas combinadas con un pegamento, han
demostrado la formacién de una nueva fijacion de tejido
conjuntivo. Este hecho explica la formacion de una encia
queratinizada mas gruesa en la region de la mucosa
desepitelizada, que anteriormente cubria la raiz expuesta.
El potencial que induce la queratinizacion del tejido
conjuntivo proveniente del ligamento periodontal estd bien
documentado.

Estudios in vitro pudieron demostrar que el
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fratamiento con tefraciclina conduce a un mayor nimero
de zonas receptivas para la fibronectina en la superficie
radicular, estimulando de esta manera la adhesion y
proliferacién de fibroblastos del ligamento periodontal.
(Trombelli et al)

CONCLUSION

A principios de los afios ochenta se desarrollé un
principio biolégico que hacia posible guiar el tejido
implicado en la proliferacion del tejido de cicatrizacion,
fras un tratamiento quirirgico - periodontal (epitelio
gingival, tejido conjuntivo gingival, tejido éseo y tejido
conjuntivo periodontal).

Segin la hipotesis de Melcher, son las células que
colonizan la supefficie radicular tras la cirugia periodontal
las que rigen la curacion. El epitelio gingival que se crea
rapidamente encima de la superficie radicular después
de la cirugia, sélo lleva a una insercion epitelial biolégica
de los hemidesmosomas. El tejido conjuntivo gingival
forma, paralelamente a la superficie radicular, fibras
orientadas o causa reabsorciones de la superficie de la
raiz y anquilosis. Las técnicas de relleno 6seo y
regeneracion fisular guiada (RTG) mediante membranas,
estan en boga. Estos procesos hacen referencia a
diferentes materiales y técnicas cuya aplicacion compete
a los profesionales.

El objefivo de la RTG es promover el crecimiento
celular desde el ligamento periodontal y al mismo tiempo
bloguear la proliferacién desde ofros tejidos,
especialmente del epitelio y del tejido conectivo gingival,
por lo que la insercion de nuevo fejido conectivo puede
ser lograda en raices previamente enfermas , siempre
que las células que repueblen la superficie de la raiz en
curacién |, tengan origen y potencial apropiados.

Guiando el proceso de cicatrizacion con una
membrana, colocandola como una barrera entre el
epitelio gingival, el tejido conjuntivo gingival y el defecto,
se favorece la creacion de la insercion periodontal. As
mismo, es importante conservar la adhesion del coagulo
de fibrina que se forma sobre la superficie radicular en
la fase inicial y temprana de la cicatrizacion periodontal,
ya que es indispensable para la regeneracion del
periodonto. Una rotura prematura de esta conexion,
causada por un traumatismo en el borde de la herida o
por una movilidad dentaria elevada, favorece la
proliferacion apical del epitelio gingival. las barrera de
RTG, ademéds de guiar el tejido implicado en la
cicatrizacién, cumple con una funcién estabilizadora de
la herida, que mejora positivamente los procesos
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proaucirse iambien una

Q

fras un fratamienio perioaonta
epitelial larga, si ofrece una resistencia mayor
del sondaje, después de remitir la infeccion ae
periodontal. Por otra parte, se p
radiolégicamente un aumento éseo fras
quirbrgico convencional, a través de un epitelio marg

de la superficie radicular.

La diferenciacion entre la cicatrizacion reparac
(insercion epitelial larga) y regenerativa (insercior
tejido conjuntivo nuevo) es posible sélo con meioa
histologicos, cuyo uso deberia limitarse, por razos
éticas, a casos aislados en personas y ©
experimentacion animal. Esto significa que el aument
de insercién clinica y la representacion radiolégica @
un relleno éseo, tras la utilizacion del principio biologic
de la RTG, en extrapolacién a los resuliados de estud
histolégicos, deben valorarse como resultados de una
regeneracion periodontal.

Finalmente, es imporfante precisar que no puecs
efectuarse un relleno éseo o colocar una membrana, &1
pacientes a los que no se haya efectuado una
preparacion inicial meticulosa (eliminacion de fodos
factores etiologicos locales y motivacion para la higiene
dental) y que no puedan seguir sesiones regulares de
control.(Fourel J.et. Al

Es importante enfatizar que los mejores resuliados
obtenidos en los fratamientos con regeneracion fisulor
guiada , pertenecen al grupo de pacientes con los
mejores niveles de higiene oral y reducida canfidad de
infeccion periodontal residual y sometidos a un esfricio
control profesional durante un periodo de un afio de
observacion. Este es un factor conocido, para que ambas
técnicas, RTG o colgajo, den resultados satisfactorios @
corto plazo y mantenimiento de dichos resultados
obtenidos a un largo plazo.
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