Cuondo en el nimero anterior haciamos referencia a la evolucién continua de los
conocimientos en el drea de la ciencia odontolégica y, por ende, a la creciente
necesidad de capacitacién por parfe del profesional, comprometiamos nuestro mejor

esfuerzo en aras de favorecer el cumplimiento de dicho objetivo.

Hoy, con satisfaccion, podemos mostrar logros obtenidos tanto en los aspectos formales
como en los conceptuales. Es asi que presentamos una nueva diagramacién, mds
4gil y dinémica, adecuada a pautas internacionales. La inclusién de restmenes en
inglés v palabras claves cumple con normas internacionales que nos permiten estar
presentes en distintos centros culturales de Hispanolatinoamérica. De esa forma,
mediante el intercambio de publicaciones, es posible acrecentar el nomero de revistas

que recibe nuestra biblioteca y que quedan a disposicién de nuestros asociados.

Asimismo agradecemos al Prof. Antonio Bascones Martinez, director de la Editorial
Avances, Madrid-Espafia, la autorizacién para reproducir articulos originales

publicados en la revista "Avances en Odontoestomatologia’.

Vale esta comunicacién, ademds, para reiterar a todos los asociados que posean

articulos originales e inéditos de su auforia, que se ajusten a las normas de publicacion

establecidas, a que los presenten ante el Comité Cientifico de la revista.
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El principio de R.T.G. esta basado en evidencia cientifica que indica que el tipo de cicatrizacién
a posteriori de la cirugia periodontal es determinado por los tejidos que primero repueblan la superficie

de la raiz.

La evaluacién clinica de la R.T.G. ha mostrado resultados predecibles en defectos intradseos
de dos y tres paredes y furcaciones clase l. La R.T.G. es una modalidad terapéutica bien documentada
y aceptada para facilitar la regeneracién periodontal y debiera ser parte del armamentarium existente

para el fralamiento de la periodontitis.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

The principle of GTR is based on scientific evidence indicating that the type of healing affer
periodontal surgery is defermined by the fissues that first repopulate the root surface.

Clinical evaluation of GTR has shown predictable results in two -and three- walled intrabony
defects and class Il furcations. GTR is a well documented and accepted therapeutic modality to
facilitate periodontal regeneration, and should form part of the armamentarium for the treatment of

periodontitis.

PALABRAS CLAVES

Regeneracion Tisular Guiada.

KEY WORDS (Running title)
Guided Tissue Regeneration.

l_o periodontitis estd caracterizada por inflamacién
gingival resultando en la formacién de una bolsa
periodontal con pérdida de tejido conectivo de soporte
y hueso alveolar, alrededor del diente (1). El objetivo
de la terapia reconstructiva periodontal es obtener una
regeneracion predecible del periodonto, en un sifio en
el cual existe pérdida o lesién periodontal previa (2),
con formacion de nuevo cemento, nuevo ligamento
periodontal y nuevo hueso alveolar.

Sin embargo, la evidencia disponible hasta la
fecha, indica que la forma mas frecuente de

cicatrizacién de la lesién, a continuacién de la terapia

quirlrgica, es el desarrollo de un epitelio de unién largo
y adhesién del tejido conectivo (3-5).

Estudios sobre la cicatrizacion de la herida
periodontal han resultado en el desarrollo de la
modalidad de tratamiento conocida como regeneracién
tisular guiada (R.T.G.) (6-12). Ella esté basada en el
principio de guiar la proliferacion de los disfintos tejidos
periodontales, durante el periodo de reparacién,
subsiguiente a la cirugia periodontal. El principio de
R.T.G. se basa en la evidencia cientifica que indica que
el tipo de cicatrizacién después de la cirugia periodontal,
es determinado por los tejidos que primero repueblan la
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superficie radicular. Esta evidencia sugiere que la nueva
insercién ocurriria cuando se les permite a las células
provenienfes del ligamento periodontal y/o del hueso
alveolar repoblar selectivamente dicha superficie.

Esto se logra mediante la colocacién de una
barrera fisica entre el colgajo gingival y la superficie
de la raiz instrumentada durante la cirugia. la
colocacién de esta barrera excluye al epitelio gingival
y al tejido conectivo de la superficie de la raiz y crea
una superficie denfro de la cual pueden migrar las
células provenientes del ligamento periodontal y/o del
hueso alveolar.

El objetivo de la R.T.G. es promover el crecimiento
celular desde el ligamento periodontal y al mismo tiempo
bloquear la proliferacion desde otros tejidos,
especialmente del epitelio y del tejido conectivo gingival
(6-12). los estudios antes mencionados sugieren que
la insercién de nuevo tejido conectivo puede ser lograda
en raices previamente enfermas - fanto en humanos
‘como en animales- siempre que las células que
repueblen la superficie de la raiz en curacién, tengan
origen y potencial apropiados. Melcher (5, 13) sugirio
que la colonizacién de la superficie de la raiz por
cualquier célula no proveniente del ligamento
periodontal impediria la formacién de una nueva
insercién y por ende deberia ser evitada cuando se
utilizan técnicas quirirgicas que buscan una nueva

insercion.

TECNICA DE REGENERACION TISULAR GUIADA

Tal cual fue establecido previamente, el proposito
de la colocacion de barreras sobre defectos 6seos es
excluir al epitelio gingival y al tejido conectivo de la
superficie de la raiz. El espacio creado por estas
barreras permite que células provenientes del ligamento
periodontal pueblen la superficie radicular. Idealmente
esta barrera deberia ser estéril, biocompatible,
lentamente reabsorbible, crear suficiente espacio para
la repoblacién celular y ademés ser relativamente facil
de colocar quirirgicamente. Hasta el dia de hoy, el
material periodontal GORE-TEX [MR)* ha sido el mas
ampliamente usado en los procedimientos de R.T.G. El
uso de este material estd basado en extensos logros

* GoreTex™ Periodontal Material, W. L. Gore & Associates, Inc., Flagstaff, AZ.
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clinicos y de laboratorio. El mismo esté confeccionado
con politetrafluoroetileno expandido y consiste en un
collar de microestructura abierta y un delantal oclusivo
(Figura 1). El propésito del collar es permitir la existencia
de un espacio para la formacion del coagulo y la rapida
penefracion del colégeno. El codgulo vy las fibras
colégenas inmaduras pueden detfener la proliferacion
epitelial por inhibicion por contacto. El delantal oclusivo
excluye al epifelio y al tejido conectivo gingival de la
superficie de la raiz, y facilita su repoblacién por células
del ligamento y/o células del hueso. Esta barrera esté
disponible en varias formas y tamafos para poder asi
asentar sobre defectos de diferente morfologia y
ubicacion. Esta barrera no es reabsorbible.

Caffesse y coautores (11) evaluaron la
cicafrizacion de la lesién con periodontitis ocurridas
naturalmente. Después de elevar un colgajo de espesor
total y de hacer una muesca en el diente a nivel de la
cresta alveolar, los autores colocaron una barrera de
Gore-Tex [MR| para cubrir los defectos de furcacién de
los dientes experimentales. Los dientes control no
recibieron barrera alguna. Los colgajos fueron entonces
reposicionados y suturados. Andlisis histolégicos de los
especimenes control indicaron cicatrizacién reparativa,
caracterizada por la instalaciéon de un epitelio de union
largo a nivel de la raiz sefialada. En contraste, sitios
tratados con barreras exhibieron nuevo cemento, nuevo
hueso y nuevo ligamento periodontal (Figuras 2A a
2D).

las barreras biorreabsorbibles han sido también
usadas exitosamente para lograr R.T.G.(8, 10, 14-17).
En estudios experimentales Blumenthal {14] evaluo, en
perros, la efectividad de la colocacién de barreras de
coldgeno para excluir los tejidos conectfivo gingival y
epitelial y guiar la nueva insercién del tejido conectivo
durante la curacion de lesiones periodontales. Los
resultados del estudio demostraron que la colocacion
de la barrera de colageno era efectiva fanto para inhibir
la migracién epitelial como para estimular la formacion
de una nueva unién conectiva con las superficies de la
raiz, previamente alteradas por la placa. la ventaja
de la barrera de colégeno es su biorreabsorbibilidad.
Al cabo de 6 a 8 semanas ésta resulta reabsorbida

por el huésped, no siendo necesario un segundo

procedimienfo quirirgico para removerla tal como




sucede con barreras no reabsorbibles. Pitaru et al (8,15)
también valoraron, en perros, la capacidad de las
barreras de colageno para prevenir la migracién apical
del epitelio durante los esfadios iniciales, en la curacién
de heridas periodontales. Resultados de esos estudios
indicaron que: 1) las barreras de colageno tienen la
capacidad de posibilitar la regeneracién tisular del
periodoncio y 2) estas barreras son incorporadas dentro
de los tejidos cicatriciales o degradadas por éstos,
durante el periodo de curacién. Estos autores concluyen
que las barreras de colégeno resultan de utilidad en
terapia periodontal reconstructiva. Injertos homologos de
dura madre, congelados y desecados, han sido usados
para miltiples propésitos incluyendo el fratamiento de
defectos periodontales intradseos (16). Las mediciones
obfenidas, sobre el nivel de insercidn y de hueso, en
defectos asi tratados, al cabo de un afo de observacion,
demostraron resultados muy limitados. Card et al.(10)
usaron en perros Beagle una barrera biorreabsorbible,
la membrana Cargile’, la que deriva del intestino ciego
de Buey. Reportaron que efectivamente ésta podia
apartar epitelio gingival y tejido conectivo del drea
involucrada, durante la curacién inicial de la superficie
de las raices y por lo tanto favorecer la formacién de
nueva insercién y de hueso. Kodama et al.(17) en un
estudio histolégico e histométrico examinaron los efectos
de varias concentraciones de afelocoldgeno en la
inhibicién del crecimiento apical del epitelio, consecutivo
a la cirugia periodontal a colgajo. Soluciones
conteniendo 0,5%, 1%y 1,3% de atelocolageno fueron
fratadas con disocianato de hexametileno para generar
uniones cruzadas. Subsecuentemente se prepararon con
cada solucién distintas barreras de colégeno. Resultados
de este estudio mostraron que: 1) la colocaciéon de
barreras de colégeno reduce significativamente la
migracién apical del epitelio y 2) la migracién apical
no varia con distintas concentraciones de dicho material.
En un estudio similar, Minabe et al.{18) evaluaron dos
fipos y grados diferentes de tramado. Se encontré que
la colocacién de colégeno aceleraba la insercion de
las fibras del tejido conectivo sobre la superficie de las
raices y que inhibia la migracién apical de la unién

epitelial. la malla de atelocolégeno fue superior en

N

T Coargile Membrane, Ethicon, Inc., New Brunswick

biocompatibilidad a las ofras barreras de colédgeno
estudiadas.

Materiales no coldgenos tal como las membranas
de celulosa oxidada (§19) y de poliglactin 910 (/20)
también han sido evaluadas como barreras
periodontales en procedimientos de R.T.G.. Magnusson
et al.(21) reportaron la formacién de nueva insercion,

“subsiguiente a procedimientos de R.T.G. usando

barreras biorreabsorbibles de écido poliléctico. Los
resullados de ese estudio demostraron que los sitios
recepfores de esas barreras no biolégicas, exhibieron
un nivel significativamente mayor de insercién de tejido
conectivo, depésito de cemento y formacién de hueso
en relacién con el que se logra con la tcnica habitual
de reposicion del colgajo. La conclusion ha sido que
estas barreras reabsorbibles podrian ser usadas en la
terapia de R.T.G. para promover la regeneracion del
nuevo periodoncio.

Més recientemente, Gottlow et al.(22) también
obtuvieron resultados favorables con una membrana
biorreabsorbible desarrollada, Guidor ¥, y que estd
elaborada en base a écido polilactico. Esta barrera
fue totalmente degradada en seis meses. Caffesse et
al.(23) evaluaron ofra barrera reabsorbible - Resolut*-
la cual estd constituida por un material sinfético a base
de polimeros lactico y glicédlico. El material es proce-
sado y extraido como un fino filamento y tejido en
forma de malla. Durante muchos afios ha sido usado
para suturas y en neurocirugia. El andlisis de los datos
obtenidos en esfos dos estudios (22,23) indicaron que
en los defectos tratados con esds barreras reabsorbibles
para R.T.G. se obtenia aumento de nivel de los tejidos
periodontales. El valor mas destacable de estas
membranas es que se reabsorben y en consecuencia
no requieren de un segundo procedimiento quirirgico.

los casos donde resulta més precisa la indicacion
para la utilizacién de la R.T.G. son aquéllos defectos
intradseos de dos o tres paredes, o una combinacién
de dmbos, con limites éseos definidos. Los defectos

deberian ser de més de 5 mm de profundidad. las

ohnson Professional Dental Care, New Brunswick, NJ.
| Mesh, Johnson & Johnson Professional Dental Cae,New

—wn

w

r ck, NJ.
¥ Guidor, Guidor AB, Huddinge, Sweden.
ResolutTM Regenerative Material, W. L. Gore & Associates, Inc., Flagstaff,

AZ

*
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furcaciones de clase Il especialmente con un

componente vertical, también pueden ser tratadas
exifosamente con ésfa fécnica.

Las lesiones con defectos éseos que se consideren
factibles de ser tratadas por procedimientos de R.T.G.
deben ser abordadas por colgajos bucales y linguales
de espesor total. Se frata fundamentalmente de

conservar la integridad de la papila interdental. A fin

de obfener un acceso adecuado para el debridamiento”

del defecto se recomienda realizar incisiones de
desprendimiento verficales en un diente anterior al diente
a ser fratado. 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 prolijamente debridados con curefas
manuales e instrumentos rotatorios. los depdsitos de
cleulo son removidos cuidadosamente de la superficie
de la rafz con una combinacién de instrumentacion
ulirasénica, rofatoria y manual. Después de que el
defecto ha sido verificado como de carécteristicas
adecuadas para aplicar la técnica de RT.G., se elige
una membrana del famafio apropiado. El material
deberd cubrir completamente el defecto y extenderse
apicalmente al mismo, un minimo de 3 mm. Ademds
deberé también extenderse de 2 a 3 mm sobre los
bordes laterales de la totalidad de la lesion. El collar
del material tendré que estar colocado a la aliura o
ligeramente debajo de la union amelocementaria. El
material s entonces asegurado firmemente al diente
por medio de una sutura suspensoria. Para adaptar los
colgaios se ufiliza sutura interdental discontinua. Las
incisiones verficales son suturadas después que se ha
logrado una completa cobertura del material,como se
muesfra en la Figuras 3A a 3E.

Se prescribe a los pacienfes un regimen de
enjuagatorios con 0,12% de clorhexidina dos veces
por dia. Se les debe prescribir antibiéticos y han de
ser instruidos para que a partir del segundo dia del
post-operatorio comiencen con un suave cepillado en
el margen del colgajo. las suturas interdentarias no
son removidas hasta la fercera o cuarta semana después
de la cirugia, pero, de ser posible, son mantenidas
mientras la membrana esfé en boca.

Dentro de las cuafro a seis semanas, se debe

remover el material periodontal. Para ello se administra
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anestesia infilirativa y se usa un bisturi para disecar la
barrera de la capa interior del colgajo. El nudo de
seguridad del material es identificado y quitado.
Enfonces se procede delicadamente a refirar la
membrana mediante una pinza hemostatica. Se debe
evitar perturbar la nueva capa de tejido de granulacién
formada en el defecto tratado. Una vez que el material
es removido, el borde interno de los margenes del
colgajo es adelgazado con un pequefio instrumento
rofatorio de diamante.

Los mérgenes del colgajo son suturados con hilo
de seda o catgut. las suturas se remueven en una

semana y se inicia un programda de mantenimienfo.

RESULTADOS CLINICOS

Muchos investigadores han demostrado la eficacia
clinica de la RT.G.(9, 24-27). Pontoriero y coaufores
(9) evaluaron en humanos el tratamiento de lesiones
de clase Il en maxilar inferior, usando R.T.G.. Los autores
reportaron que 14 de 21 sitios fratados con barreras
mostraban cierre complefo de los defectos de la
furcacion, mientras que solamente 2 de 21 sitios
fratados con cirugia donde no se utilizaron barreras,
lograron cierre de las furcaciones. Los mismos
investigadores, a posteriori, evaluaron el tratamiento
de las furcaciones clase lll en molares superiores y
reportaron que de 21 furcaciones con defecios de <lado
a lado», tratadas con R.T.G., 8 exhibieron cierre
completo y 10 presentaron cierre parcial de las mismas
tal como fue observado clinicamente. Ninguna de las
21 furcaciones clase Ill fratadas previamente, solo con
cirugia convencional, curaron con cierre complefo. Sin
embargo, estos tltimos estudios no fueron completados
con exploracién quirirgica de la zona.

Becker et al.[25) reportaron hallazgos clinicos en
furcaciones clase Il 'y lll y defectos &seos verticales
iratados con RTG. los defectos intradseos de tres
paredes tuvieron la mejor respuesta a la R.T.G. conun
promedio de descenso de 6,4 mm en las pruebas de
profundidad de bolsa, una ganancia de 4,5 mm en
las pruebas de insercién clinica y un descenso en la
profundidad del defecto de 3,7 mm. Furcaciones clase
ll'y Il también respondieron favorablemente alaR.T.G.,

pero no tanto como en los estudios de Pontoriero. Esta

diferencia en los resultados podria ser atribuida a los




diferentes regimenes postoperatorios de mantenimiento.
En los estudios de Pontoriero y col. los pacientes fueron
mantenidos, durante el estudio, bajo un meticuloso
programa de control de placa, que incluia una profilaxis
profesional cada dos semanas; mientras que en los
estudios de Becker et al.[25), los pacientes fueron
mantenidos a los tres y seis meses.

Caffesse et al.(26) y lekovic et al.(27) también
valoraron la respuesta de las furcacionese clase I, al
fratamiento con procedimientos de R.T.G.. En ambos
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Politetrafluoretileno expandido (
una membrana no reabsorbible. Se
presenta en varios famafos y formas
para asentar en defectos de diferente
morfologia y localizacion.

Mayor aumento de fornix del area de

El colgajo gingival es posicionado y
suturado para cubrir la barrera
completamente.

Figura 2A.

Evidencia histolégica de
regeneracién de los
tejidos periodontales
fratados con RTG. Las
muescas en las rafces
indican la cantidad de
exposicion de la
furcacion.

Figura 3A.

Defecio 6seo inicial después de un

completo debridamiento.

Figura 3D.

Inmediatamente después de la
remocion de la barrera, alas seis
semanas de la operacion, puede
observarse tejido regenerado
rellenando el defecto bseo previo.

E LA Piata

Figura 2B.

Mayor aumento del area
izquierda marcada en la
Figura 2A donde se
demuestra la regeneracion
de soporte periodontal
con nuevo ligamento
periodontal, hueso y
cemento.

Figura 2C.

Mayor aumento del érea
derecha sefialada en la
Figura 2A mostrando
nuevo hueso y cemento
con insercion de fibras
del ligamento periodontal.

Figura 3B.

Barrera interproximal
PTFE colocada para
cubrir.el defecto dseo.

Aspecto del drea fratada diez
semanas después de la cirugia de




