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Rasumen

En el presente articulo se aborda la allemativa de utilizacién
del autotransplante dental como parte de las opciones dentro
del tratamiento orlodéntico, asi como las respeclivas
indicaciones para cada regién dentro de las arcadas dentales.
Los indicaciones son especificas para cada regién debido a
que existen caracteristicas apatémicas, dentales y
periodontales que deben ser tomadas en consideracién para
cada caso en particulary poder asf tener un mejor prondstico a
corfo ylargo plazo.

Introduccion

El autotransplante hoy en dia es una solucién razonable
a los problemas ortodénticos complicados por
impactaciones dentales severas, pérdidas tempranas
de dientes permanentes o aplasia congénita. Debido a
que la reconstruccién protésica puede causar
problemas estéticos y funcionales, el tratamiento de
ortodoncia se mantiene como la mejor opcidn en caso
de ausencia de cualquier contraindicacién esqueletal o
dentaria®.

Antes que el autotransplante pueda ser
considerado como parle del plan de tratamiento
deberé responderse a dos preguntas fundamentales':

1.2Es el aufofransplante de dientes una mejor
solucién para los problemas del paciente que
cualquier ofro tratamiento?

2.2El fracaso del transplante llevaria a un resultado
final peor que si no se lo hubiese intentado?

Antecedentes

Afinales de los afios sesenta y principios de los sefentq,
las métodos de autotransplaniacion de premolares
inmaduros fueron desarroltados en la Universidad de
Oslo, Noruega, por Slagsvold y Bjercke y fueron
descrifos por primera vez sn publicaciones. Esto quiere
decir que varios pacientes de Noruega con transplantes
de premolares de una regién a ofra ahora poseen
periodos de seguimiento de mas de 30 afios”.

Serling’ en 1959, y Dixon® en 1971, describieron
casos de reposicién quirdrgica y aufotransplante de
premolares. En varios reportes Slagsvold y Bjercke™"
discutieron varios aspectos del autotransplante de
premolares en conjuncién con aplasia de dientes y el
tratamiento ortodéntico. Establecieron que los
gérmenes denfales podia ser fransplantados en
diferentes etapas del desarrcllo dentario con buen
prendsticeo.
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) ABSTRACT

« Inthe present paperwe approach the aliernative to use the
dental autotransplantation as an option in the orthodentic
treaiment, and its indications for each region in the dental
arches. They are specifics for each area because there are
* particular anatomic, dental and periodonial
= characteristics that must be taken special regard for every
edch clinical case and therefore obiain a better prognosis
in ashortand long term.

Varios estudios realizados en Europa desde hace 20
a 30 ofios han demostrado que este procedimiento
puede ser muy exitoso si se aplica unatécnica correcta’.

Una de las razones del uso limitado del
avtotransplante de premolares en muchos otros paises
puede ser el hecho de que se requiere un
procedimientc quirdrgico cuidadoso para que se
alcance su éxito, ademds del conocimiento necesario y
la pacienda requerida por el cirujano oral. Los fracasos
después de los intentos iniciales para realizar el
procedimisnto la mayor parte de las veces son por
complicaciones quirdrgicas o dificultades en lo
remocién del injerto del sitioc donador. Sin embargo, los
equipos ortodénticos-quiridrgicos de paises
escandinavos han aprendido como resolver estos
problemas, por lo que el desarrolle de autotransplantes
de premolares ha llegado a ser un procedimiento
exitoso de rutina para reemplozar dientes perdidos en

. ?
jévenes adolescentes’.

El procedimientc mds exitoso involucra dientes
transplantados antes de que la raiz se halla formado
completamente. Por medio de este procedimiento se
logra revascularizacién pulpar y vitalidad y los dientes
mantienen el potencial de erupcion y la induccién del
crecimiento de hueso alveolar'.

Principios esenclales para el fransplante dental™;

1. Los casos deben seleccionarse cuidadosamente, la
cooperacién del paciente es de gran importancia.

2. La mayoria de los autores concuerdan en que el
procedimiento es mejor realizado cuando la longitud
radicular del transplante dental se encuentra de dos
cuartos atres cuartos de longitud.

3. El sitio receptor debe estar en 6ptimo estado de salud
y poseer un fomaific adecvado para recibir el
transplante, es importante que el sitio receptor se
encuenire preparado antes de realizarse el transplante.
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4. Se debe tener cuidado extremo de no daiar la
superficie radiculary de ser posible, el transplanie debe
ser manejado solamente por su corona.

5. El tiempo que franscurre entre la remocién dental a la
reincersién  del transplante debe ser minimo. Lo
desecacidén del ligamento periodontal puede causar
resorcion, anquilosis y pérdida del transplante.

6. Los procedimientos endodénticos al momento del
transplante estén contraindicados.

7. Debe llevarse a cabo una técnica quirdrgica
cuidadosa de lostejides blandos.

8. Estd contraindicado ligar circundentalmente con
alambre.

Regiéu premolar

Indicaciones:

< Concomitante retencion de premolar en un
segmento y aplasia de premolar en otro.

& Ausencia unilateral o bilateral de segundos
premolares inferiores cuando no sea aceptado o sea
muy dificil el cierre ortodéntico del espacio, por
sjemplo: a) cuando el perfil es poco prominente o
débil, b} cuando hay apifiamiento leve y, ¢) cuando
lamordidaes profunda.

Selaccitn deinjeros:

< Comdnmente premolares o un tercer molar (si éste

esviable).

Debido a las diferencias de la desviacién fisiolégica
después de extracciones, se reconoce que en la
oclusién normal, lo mismo que en la mayor parte de las
maloclusiones, los efectos adversos de la ausencia de
premolares son definitivamente mds serios en la
mandibula. Muchos pacientes de ortodoncia tienen
premolares o terceros molares apropiados para el
transplante. Esos dientes pueden ser usados para
reemplazar premolares en por lo menos tres
situaciones':

1.Concomitante retencién de un premolar en un

cuadrante y agenesia de un prermolar en otro.

2.Ausencia unilateral o bilateral de segundos
premelares infericres.

3.Agenesia maltiple distribuida unilateralmente.

En resumen, la agenesia en la regién premolar debe
ser diagnosticada lo antes posible de manera que el
transplante de premoclares pueda ser incorporado al
plan de tratamiento ortodéntico; ello requiere un
examen radiogrdfico a los hueve o disz afios de edad si
los premolares no han erupcionado atn. El fransplante
de premolares a éreas desdentadas ofrece una singular
posibilidad de tratamiento en ciertos casos, pero debe
ser verificado cuidadesamente al compararlo con ofras
alternativas de fratamiento’.

Regién molar

Indicadiéin:

< Principalmente para reemplazar primeros o
segundos molares perdidos por caries o
periodontitis o debido a agenesia.

Seleccidn dainjertos:

% Usualmente terceros molares.

Antes de optar por el transplante debe considerarse
la posibilidad y factibilidad de wun tratamiento
ortodéntico. Si se elige el tratamiento por transplante
debe hacerse un andlisis tridimensional del sitio
recaptor y dal injerto; si ese andlisis revela situaciones
aceptables se seguird con el transplante. El injerto
preferentemente deberd ser del mismo cuadranie que
el del sitio receptor o de un contralateral del arco
opuesto, debido a que si el transplante se hiciera del
mismo cuadrante y fracasara faltarian dos molares en
un mismo cuadrante'.

Reglén canina
Indicacién:
< Posicién ectépica del canino.
Seleccion deinjertos:
% Caninos, en ocasiones premalares.

En caso de pérdida fraumdtica de un canino es
posible el autotransplante de un premolar como
solucién. Los premolares inferiores son particularmente
apropiados debido a la semejanza de su anatemia
radicular con la del diente perdido’.

Los casos enque se pueden considerar los autotransplantes de caninosincluyen':
-Ubicacion ectépica en la que la via de erupcién del
canino haya producido marcada reabsorcién de la
raiz de los incisivos central y/o lateral.

-Ubicacién ectépica del canino cvande la exposicion
quirdrgicay la consiguiente realineacién ortodéntica
sea dificil, imposible o pudiera dafiar seriamente las
estructuras de soporte de los dientes adyacentes.
-Ubicacién ectépica, en case de que la exposicién
quirdrgica y la reubicacién ortodéntica hubieran
fracasado o no fueran aceptadas.

El transplante de caninos debe ser planificado lo
antes posible y preferentemente a los once o doce anos
de edad, cuande el desarrollo radicular tedavia no se
ha completado’.

Rogiéuindsiva
Indicacion:

< Pérdida de uno o mdas incisivos permanentes.
Salaccién de injertos:

* Premolares.

Lo ausencia de incisivos en personas [évenes
frecuentemente genera dificiles problemas de
tratamiento. La agenesia de incisivos laterales
superiores es frecuente, mientras que otros incisivos
faltan rara vez congénitamente. Entre otras causas de
ausencia o de pérdida de incisivos figuran lesiones
traumdticas, malformacion, reabsorciéon radicular
avanzada o complicaciones endodénticas intratables.
Las posibilidades de tratomiento disponibles para
tratar esas situaciones incluyen el cierre orfodéntice del
espacio, el reemplazo por prétesis o el
autotransplante’.

['HL‘ REVISTA 119




El autotransplonte de dientes a la region anterior es
una nueva alfernativa de tratamiento, el pronéstico a
large plazo es favorable cuando se autotransplantan
premolares en individuos j6venes. Los premolares
pueden sertomados del mismo arco o del antagenista.
En algunos casos de pérdida dentaria moltiple puede
resultar Ofil la combinacion del cierre de espado
ortodénticamente mds autotransplante. Deberd
considerarse el fipo de incisive o reemplazar; de esta
forma, un incisivo central superior angosto puede ser
reemplazado por cualquier premolar (excepto sl primer
premolar superior por su anatomia radicular). En caso
de incisivos superiores onchos, el premolar elegido
{preferentemente el segundo premolar superior] puede
ser rotado 90 grados para creor suficiente dimensidn
cervical en sentido mesiodistal. Como el desarrollo de
la mayoria de los premolares se completa hacia los
doce afios de edad, la indicacién para el fransplante a
la region anterior deberd ser evaluada y determinada o
edad temprana'. En las figums 1 o 4 se muestra una
secuencia de autotransplante de premolares ala regidn
incisiva superior donde se muestra a un padente, nifio
de 10 aiios, con pérdida de incisivos centrales y lateral

-derecho debido a un accidente {figiio 1) donde se realizé
autotransplante de primeros premolares inferiores
para sustituir o los incisivos centrales {figuo 2). Las
fotografias finales a los 16 afios (ligua 3y 4) muestran el
caso terminado con la restauracién de composite en los
premolares avtofransplantados y mesializacién del
canino derecho para sustituir al incisivo loteral derecho
perdido.

El estadio de desarrollo ideal para realizar el injerte
en la regién premolar es de 2/3 a 4/4 de formacién
radicular, con dpice abierto, y el estadio ideal para la
zona molar, canina e incisiva es de 3/4 a 4/4 de
formacién radicular'.

Movimiento ortodéntico de dientes franspluntados

Si fuera necesario el movimiento ortodéntico del
injerto, éste se podrd hacer aproximadamente tres
meses después del transplante, cuando ya cuenta con
revascularizacién completa y méxima. De ser posible,
el movimiento deberd completarse hacia los seis a los
nueve meses después del transplante, dependiendo del
estadio del desarrolie radicular, antes de que se
presente obliteracién del condudo radicular. En los
casos de obliteracién rdpida y progresiva, se ha
demostrade ser benéfico hacer el tratamiento
endodéntico antes del movimiento ortodéntico, cuando
el conducto radicular esta todavia disponible con
acceso relativamente facil. El movimiento orfodéntico
de estos dientes no parece producir excesiva

. . 1
reabsorcién radicular’.

Distsién: Se debe poner énfasis que el fransplante
dental puede involucrar otros beaneficios en adicién al
reemplazo dental. Lo més importante es que sl
potencial de induccion osea y el restablecimiento del
proceso alveolar después de la pérdida traumdtica de
hueso. Aun si el transplante fallara en una etapa
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posterior se puede preservar una zona receplora
intacta para el fransplante y puede subsecuentemente
serusado para colocar un implante convencional’.

Figura 1

Figura 3

Conclusién

El estatus general de los premolares transplantados y
los tejidos periodontales duros y blandos circundantes
indican que esta modalidud de tratamiento poede
recomendarse a pacientes cuandatienen la pérdida de
uno o mds incisivos superiores’.
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Resumen

El reconocimiento y tratamiente de deformidades
dentcfaciales presentes en el paciente ortodéntico es una de
las respansabilidades del clinico, asf como ofrecarle la apeién
de mejorar sv apariencia fuciol y denial dentro de un marce de
funcionalidad y estabilidad. En el presente articulo se
muestran las ventajas esiéticas y funcionales que se pueden
obtener ol combinar el fratamiento ortodéntico con el
quirdrgico por medio de la cirugla erflogndtica llevado a cabo
por el equipo orfodoncista-cirvjano maxilofacial.

Introdwccion

Cuando los problemas ortodénticos del paciente son
tan graves que ni siquiers la modificacién del
crecimiento ni el comuflaje sen una buena solucién, el
Onico tratamiento posible es la realineacién quirdrgica
de los maxilares o la recolocacién de los segmentos
dentoalvelolares®.

El prognatismo mandibular es una displasia facial
producida por un crecimiento no arménico de la
mandibula en tamario, formay posicién con respedo al
maxilar® y se ha considerado come wna de las
deformidades faciales més severas’. Se sugiere que las
dases Il poseen una base gendlica de origen’”, asf
como dierfa influencia de factores ambientales’ y se
presentan en 5% de la poblacién ortodéntica’.

Algunas veces es dificil determinar si una
maloclusién Clase |l es debida principalmente a un
exceso mandibular, deficiencia madlar o ambos. En
cada paciente Clase Il deben evaluarse las
caraderisticas estéticas facioles para permitir al clinico
determinar cuél abordaje es el ptimo para mejorar la
apariencia facial del mismo. Es muy importante que
esta decisibn sea fomada sobre bases de las
caracleristicas estéticas faciales y no de una evaluacién

. 3
cefalométrica”,

La maloclusién clase |ll esqueletal se caracteriza
vsualmente por un plano mandibular abierto, 4ngulo
gonial obtuso, scbredesarrollo de la mandibula, falta
de desarrollo en el maxilar superior y un dngulo de la
base craneal pequefic el cual desplaza la fosa
glencidea anteriormente causando una posicién
adelantada de la mandibula®.
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: ABSTRACT

» Recognition and treatment of dentofacial deformities in
the orthodontic patient is one of the clinician
responsabilities and offer the option to improve the facial
and dental appearance with function and stability. In this
* paper we show the aesthetic and functional advantages
« that can be reached combining the orthodontic treatment
with the surgical approach and the orthognatic surgery
manoged by the orthodontist-maxilofacial surgeonteam.

La mayoria de los pacientes con esta condicién son
mejor tratados por medio de osteolomias sagital
bilateral de rama’.

Los pacientes con discrepancias esquelélicas a
vecas acuden al ortodoncista simplemente para alinear
sus dientes aniercinferiores. Este fipo de pacientes
deben ser informados de sus problemas esqueletales ¥
ser referidos a consulta quirdrgica. Sin embargo, si el
paciente se nisga a la cirugia, el plan de tratamiento

llega a comprometerse .

La cirugia ha perfeccionado técnicas excelentes
para el posicionamiente de los maxilares que se valen
para tener un minimo de traumatismo y secuelas
iatrogénicas adversas®.

La mayeria de los padientes progndticos pueden ser
tratados para un mejor resultado oclusal y estético por
medio de un abordaje orfodéntico-quirirgico en

comparacién a un tratamiento ortedéntico solamente’.

En muy raras ocasiones un paciente exhibe las
caracleristicas estéticas tipicas de prognatismo
mandibular o deficiencia maxilar. Sin embargo,
cuando todas estas caracteristicas son analizadas y una
mayoria de éstas son indicativas de prognalismo
mandibular, la reduccién en el tamaiio de la mandibula
es el objstivo principal’,
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El esquema para el tratamiento en un paciente con
indicacién de retroceso mandibular por medio de una
osteotomia sagital bilateral de rama es el siguiente®:

Tratamiento otoddntico prequirdrgico
1. Colocacion de brackets
2. Alineacién y nivelacién de arcos
3. Coordinacién ideal de arco superior e inferior
4, Utilizacién de elasticos clase [, si es necesario
5.Toma de imprasicnes para modelos quirdrgicos

Paneqcién prequirirgico inmedicto
1.Trazade dela prediccién cefalométrica quirdrgica
2.Modelos quirdrgicos
3.Construccién de laférula quirdrgica

Cirvgie ortognéifica reconstrudtiva
1.Osteotomias sagitales bilaterales de rama para
retroceso
2.Posible genioplastia

Tratamisnto ortoddntico pasiquirdrgico
L.Revisién y reparaciéon de brackets
2.Utilizacién de elésticos, si es necesario
3.Procedimientos de terminado de rutina
4.Refencién

Descripeicn dinlca
Nembre: J.E.S.M.
fdod: 20 afios.

Intecadentes denfales: A los 15 afios tuvo extracciones del 34y
44 y utilizé aparatos removibles {fipo desconocido}
aproximadamente un aiio.

Diogndstico: Paciente clase 11l esquelética, clase molar il
bilateral, prognatismo mandibular siméirico, cara
largay crecimiento horizontal.

Objefios: Obtener clase | molar bilateral, eliminar
prognatismo mandibular, obtener guia incisiva, guia
canina derecha e izquierda y mejorar estética facial del
tercio facial inferior.

Plan de trolumiento:  Prequirdrgico: extracciones de 18, 28,
38, 48 y 25, alineacién, nivelacion y mesializacién de
segmento posterosuperior izquierdo con técnica
eclgewise de arco recto {Andrews).

Quirdrgico: retrocese mandibular con técnica de
osteotomia sagital bilateral de rama.

Fechadeinico: Agosto, 15 de 1995,

Fecha daCirugicOdogndtice: Junio, de 1997.

Fecha deferminade:  Agosto, de 1998.

Tiempototalde atamiente: 3 afios.

Conclusion

Actualmente, la combinagcion del tratamiento
ortodéntico-quirdrgico en casos con estética facial
comprometida debido o componentes esqueléticos no
arménicos subyacentes, brinda al ortodoncista la
posibilidad de ofrecer éptimos resullados al paciente
con marcadas discrepancias esqueleiales.
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Mecanismos y herramientas
para la regeneracién

tisular guiada
Keyword: Membranas, regeneracién fisular guiada,
matrices exiracolulares
Anticule recbido of 11 de dicembre de 2001
Resumen

Los aspedios biolégicos que se relacionan con la regeneracién
tisular guiada, en muche, son procesos dindmicos que
dependen de la seleccién celular y su diferenciacién. Para la
regeneracién se requieren mecanismos que promuevan la
repoblacién celular especifica y bnnden el polencial que haga
posible la regeneracién de tejidos como hueso, ligamento y
cemento, destruidos previamente por enfermedad
periodontal. En los GHimos aiios se han desarrollado
materiales que permiten elevar lo confidad, calidad y
funcionalidad de los tejidos después de el proceso de
regeneracién tisulor guiado, estos materiales son variados y
sus aplicaciones amplias, por ello, se ha realizado la siguiente
revisién, que muestra el principio de la regeneracisn tisular
guiada (RTG), aplicade al disefio, utilizacién y manipulacién
de los materiales existentes en la actualidad para este fin.

Introducclon

En diciembre de 1902, en la reunién de la American
Dental Club of Paris, el Dr. Younger describié el
tratamiento de piorrea de la siguiente manera:
*A un afio de haber empezado a experimentar con
cada caso me paso lo siguiente: después de limpiar
las rafces de sarro, elc., y iraténdolas con dcido
ldctico, sequé las partes tan perfectamente como me
fue posible, luego las frofé entonces con aleohol para
secar las rafces; después les coloque encima pedazos
de papel japonés saiurados con celuloide liquido,
para formar una pared protecfora encima de las
raices y bordes de la encla. Después de esto tome un
hilo, lo enrollé alrededor y lo anudé para prevenir
toda posibilidad de que el papel se saliera de su
posicién. Después, la cubierta endurecié formando
un escudo perfecto contra las granuvlaciones que
crecen y llanan los espacios entre las rafces. Ahora,
tengo varios casos en que las enclas estén creciendo
muy bien.”
Esto parece ser la primera referencia informada de
regeneracién fisular guiada’.

En una teoria, propuesta por Melcher (1976), se
hipotelizé que d tipo de deafrizdén resulttnte posterior o terpia
periodontal, es determinada por los fejides que lagaran a repoblar primen ko
superfcieds la atz”.

Nyman y Karring (1982), probaron varias hipétesis
acerca de heridas que sanan en los defedos 6seos y
revelaron que los principios de la regeneracién tisular
guiada (RTG) podrian aplicarse en la practica clinica’.
Nyman y cols. (1982), describieron el principio
biolégico por medio del cual las baneras mecénicas permiten la
repoblacion celulor selaccionoda  (células provenientes del
ligamento periodontal), sobre la superficie de la raiz
previamente enferma, para que ésta cicatrice con una
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) ABSTRACT

» The biologicnl aspeds that are related with the guided
» fisular regenenation, in a lot, they are dynamic processes
that depend on the cellular selection and their
diferenciacién. For the regeneration mechanisms are
" required thatthey promate the specific cellular repopulation
« and offerthe potential that makes possible the regeneration
of fabrics as bone, ligament and cement, destroyed
previously by periodontal iliness, In the last years they are
had development materials that you allow 1o elevate the
= quantity, quality and funclionalily of the fabrics ofter the
« process of regeneration guided fisular, these materials they
are variad and their wide applications, for it, it has been
carried outthe following revision thet shows the principle of
* the guided fisular regenerdation (GTR), applied ot the
« present time fo the design, use and manipulation of the
existent materiak for this end.

nueva insercién de tejidos, compuestos por cemento y
fibras insertadas. Este concepto tferapéutico es
conocido come el principio de “regeneracidn tisular
guiada” (RTG).

L respuesta cicatrizal en lo RTG result en regensracidn de fa insercién
periodontal y difiere segon los procedimientos empleados
cercanos a los defeclos intra éseos y pueden ser
quirdrgicos y no quirdrgicos, En estos casos, la
regeneracién parece ser limitada a la mayorfa de las
porciones apicales de los defectos intra &seos,
mientras que la porcidn restante estd circunscrita a una
larga unién epitelial independiente del hueso
observado. lo moyorka del hueso que se gana en los peocedimientos
convendonales, estd funcionaimente separodo de la superficie de la iz lo cwal
no parece influir negativamente en la estabilidad a
large plazo de la respuesta obtenida. Esta estabilidad
alargo plozo de la respuesta, puede ser deseable para
obtener un aumento en la insercién funcional del
aparate particularmente comprometido o en dientes
que son imporfantes®,

Polson y Heijl (1982) reportaron que los defectos
intra 4seos tratados con procedimientos de colgajo,
cicatrizaban predeciblemente con una combinacién
de resorcién marginal y aposicién apical de hueso.
Renvert y cols. (1985} examinaron las caraderisticas
originales de los defectos, informando que ung gron
extensidn de la insercién ganada, se habla observado en los sitios mds profundos ¥
afadieron que no se observéd ninguna correlacién
entre las carocteristicas del defecto y la respuesta
cicatrizal. De estas investigacicnes también se
encontrd que dos o tres paredes en s componentes del defecto sunon
predeciblemente con un alto grado de relleno dseo.


http://www.imbiomed.com.mx

La respuesta cicatrizal histol6gicamente esperada con
estos procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos,
también ha sido investigada por Caton y Zander
{1976), Moskow y cols. (1979} y Caton y cols. (1980}
quienes han mostrado que:
la lorga unibn epiteliol, migra apicalmente con relacién ol nivel del pre
tratomiento; indepandienta da Jo cantidod de hueso observode®,

Por otra parle, ofros reportes demuestran que el
tratamiento de los defectos intra éseos con RTG, es
altamente efectivo y puede ser reproducible. Fue obsarveda
gananda de un nivel de insercién de dos milimetros o més en 85% de los sitios
tiatodos on RT6. Tal observacién, junto con los estudios
previos, indica que ki apliceddn de los principios de lu RTG s onsiderada
wmo vn tatomieato de elsccién poro defactos intra dseos profundos. La
relevancia de la ubicacién y morfologia del defecto, la
cantidad de periodonto remaonente, el
posiciocnomiento y cobertura de la membrana asf
como la recesién del tejide margindl, tienen que ser
discutidos todos, en una sistemdtica observacién
clinica.

La regeneracion pesiodontal es wn procese dindmice dirigente de la repoblocidn
walulor en lo superficie de la raiz y Greas destruidas, para darle elevacin a los tefidos
do gronwlaién con un patenciol parg formar nuevo cemento, ligamento periodontal y
posiblemente huess. Como un punto fijo este proceso pueds ser dividido
infernomente en dos diferentes fases: la frmacitn de nuevos tajidos dentro de lo
membrana ¥ s maduracidn saquida ala remocién de lamembiana. Cada fase
es caracderizada por factores uUnicos celulares y
bioquimicos que pueden modular los aventos y la
situacién clinica®.

Han sido descritas numerosas técnicas quirdrgicas
para cubrir las rdfces comparandolas -como en sl
reporte de Grupe y Warren (1956)-, que introdujeron
la operacién de colgajo corrido, incluyendo entre
ofros, colgajos coronales avonzades con y sin la
profundizacién del surco vestibular, con y sin relleno de
tejido libre sub epitelial o sub periostal. Espacialmente
recesiones insignificantes por arriba de tres milimetros
han sido exitosamente tratedos por las téenicas de
limpieza en las cuales se colocd relleno de tejido
conectivo libre alrededor de los sitios de recesién’.

Barmerasfisicosen la RTG

Actualmente, existen diversidad ce bomeras membmnasos
bloabsorbibles ¥ no rebsorbibles, con configuraciones para
aplicaciones especificas, incluyendo la eleccidn de sv
forma. Para su colocacidn es esencial asegurarse de
una buena adaptacién del material de la barrera al
hueso alveolar que circunda el defecto, evitando
superposiciones y dobleces del material.

Cuando se indica el uso da membranas no reabsorbibles, dsberdn ser retiradas
después de 4 o 6 semancs; si se produce una complicacién, se
puede hacer necesario un retiro anticipado. Loedracdén del
material requiere de un segundo procedimiento quirligico menor, con una
pequena incision. Durante este procedimiento es
esencial no comprometer el tejido recién regenerado,
que ademds debe ser prolegido nuevamente.

Se sefiala que para que funcione adecuadamente
uvna membrana, tiene que satisfacer ciertos criterios
esenciales de disefio, como biccompadtibilidad del
material, términe reldtivo, ya que en la préctica no hay
materiales totalmente inertes, lo membrona tombién
debe poder excluir los tipos de células indeseables. La

integracién tisular es otfra propiedad imporiante,
también lo es que el material de la barrera sea capaz
de mantener un espacio, adyacente o la superficie
radicular y por ultimo, que la forma debe adaoptarse o
los defectos &seos”.

Caffesse (1994) ha comentado que se han probado
de diversas formas distintos tipos de barreras,
confeccionadas con materiales absorbibles y no
absorbibles, buscando observar diferencias
histelégicas e histométricas asociadas con la respuesta
normal de inflamacién y fa neoformacién de tejidos. En
estos experimentos, los estindares dinicos e histoligicos pueden sesultar
similares con peocedimientos de regensradbn fisular guiada fonfo con barienas
absorbibles como con algunas no absorbibles (PTFE-E). Los animales
que hon sido sometidos a este procedimiento,
clinicomente revelaron ausencia de reaccicnes a los
materiales usados en la manufacturas de las barreras
investigodas. Los fejidos adyacentes preseniaron
ninguno o minimos signos de inflamacién’.

En unarevisién sobre la historia de las membranas,
se han sugarido cinco criterios esenciales parasu disefio:

- integeacidn tisular

~oclusién de células

- mafeabilidad dinico

- mantenedor de espado

- biocompatibitided
Estos criterios pueden ser usados para predecir la
ofectividad de los diferentes maleriales de las
membranas usadas para la RTG y en el disefio
especifico de las membranas individualmente
aplicadas en este sistema.

En los primeros intentos de RTG, se probaron varios

materiales. Con acetato de celulosa (Millipore}, el
resultado mostr6 que durante un periodo de
cicatrizacién de dos meses, fue posible obtener
regenerocién de 46% de tejido conectivo de insercién,
por ofro lado, usando la membrana de acido poli
lactico, la regeneracién fue de 25%. Magnusson y cols
{1985) reportaron después que cuando se usa filtro de
Millipore sobre superficies de dientes denudados en
menos, un nueve tejido conectivo de insercién cubre
en 50% a los defedos iniciales. Esto se atribuye aquela
anatomfa de los dientes de los monos es mas favorable
para la cicatrizagén™.
Nymoan y cols {1982), pusieron un filiro del Millipore
entre una rafz ofectada por periodontitis y el colgajo
periodontal. Este filtro impidié al epitelio gingival y ol
tejide conjuntive contactar la raiz. La nueva insercién
fue determinada por evaluacién histolégica mediante
biopsia de la rafzy tejidos circundantes ™.

En 1982 W.L Gore y asociados, Inc, comenzaron a
investigar materiales para intentar limitar la migracién
del epitelio alrededoer de implantas dentales y dientes,
George Winter {1974) en Inglaterrg, tuvo el propésito
de espedificar la porosidad de ingreso del teide conectiv, el defenimiento ¢ lo
migracién lento y el embolsamiento de tejides epitaliales y epidérmicos. Llamé a
este fenémeno, inhibicitn por mntode. Alrededor de dientes
naturales, este crecimiento interno o insercién de las
fibras de Sharpey y fibras abultadas alrededor, ocurre
en la base del surco donde termina el crecimiento
interno epitelial.
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Para la recreacidn y verificacion de este teorema de

inhibicidn por contacto, se hicieron pequefios botones
de silicona con hojas de un material extremadamente
poroso y altamente organizade llamado
politetraflucrostileno expandido {PTFE-E). El material
PTFE-Etuve largas cadenas espaciadas, de fibrillas con
apartados de 100 a 300 micrones. El PTFE-E, es una
compleja pero organizada matriz tridimensional de
nédulos y fibrillas interconedadas, que pueden ser
producidas en una variedad de porosidades para
aplicacién médica como un sustituto pericardial. Estos
primeros experimentos indicaron que puede ser
posible tomar al epitelio y asociarlo a la bolsa, por
fuera de la ecuacién de la cicatrizacién periodontal.
Aqui, se acordé también el primer criterio de disefio:
que las membranas necesitan una micro estructura de apertura, para motivar la
integracitn de los tejidos y también limitar la migracidn epitelial, mientras se crea of
sitio estable para ka cicatrizacién dessoda ™.
En octubre de 1982, el dodor John Prichard, comenzé
a experimentar para ver si la fijacién a estos poros de la
estrudtura de la PTFE-E alrededor de los dientes podia
ayudar a estabilizar el colgaje gingival y mantener ol
epitelio fuera de los defectos periodontales
cicatrizados. Los resultados indicaron que el efecto del
botén pudo ser repetido alrededor de los dientes.

Al mismo tiempo el Dr. Sture Nyman, y el Dr.
Thorkild Karring y cols. estuvieron investigando la
teoria biol6gica de la RTG. Esta dlima meta de trabajo
hizo avanzar la teoria de la RTG y simultdneomente
sugirid un segundo crilerio de disefic para la
membrana:

la membrana debfa ssparar los distintos tipos de células no deseadas, de
ls deseadas pora repablar los defectos éseas.

En 1985 los estudios biolégicos basicos de Karring y
Nyman, probaron filiros que fueron implaniados
perigingivalmente y pegados o la corona. La
colocacién perigingival fue usada para mantener al
epitelio fuera del sitio de cicatrizacién. Estefiltro no observabael
primer critetio de disefio, y el epitelio fue consecventemente capaz de migrar alrededor
de la membrana. Esta migracién dejé una belsa secundaria, recesién y exposicitn de
lo membrena. los fillros, que se extendieron dentro de lo covidad oial, se
wntominaron  realmente y no fueron una solucidn clinica
aplicable.

En defectos intra 6seos se indicd que s posible insercidn aveva, en las

superfidies de las rafces patoldgicamente expuestas, én un ambiente sumergido, cony
sin incorporacién ds hueso alogréfico desmineralizado. Fueron observadas inserciones
nuevas en las supedficies da las raices patolégicemente expuestas, en un ambiente no
sumesgido, sblo cuando los defectos intra seos fueron rellenados on hveso glogréfico
desmineralizado. No se observé insercién nueva en los defedos que no fueron
tellenados nitampocs sumergidos™.
En junic de 1985 investigadores en Europa y en EUA
comenzaron a probar clinicamente la porosidad de la
PTFE-E. Estos investigadores desarrolloron técnicas
para el corte, conformacién y sutura de las membranas
PTFE-E alrededor de dientes humanos. Las primeras
membranas fueron dificiles de cortar, suturar, empujar
y desplazar cuando los investigadores clinicos las
trataron de asegurar en su sitio. La remocién de las
membranas se dificulté porque las porosidades de las
estructuras se incorporaron a los tejidos. Todos estos
descubrimientos permitieron establecer el lercer
criterio de disefio:
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- losmateriales deberfan de poder ser cortadosy conformados ficlmente
- debiunde poder ser suturados y sostenidos
- yencaso devna complicadion, serremovidos facilmente.

W.L. Gore y asociados, Inc.(1985), comenzaron a
trabajar en un material con dos partes. La primera con
un cellar de micro estrudura abierta que podia ser
implantada subgingivalmente dentro del crecimiento
de los tejidos conectivos y limitar la migracién epitelial;
la segunda parte con una porcién oclusiva que debla
mantener la insercién y estabilizar las éreas dafadas,
separar los tipos de células para la RTG, brindar una
fuerza suficiente a la estructura para retener las suturas
sujetas alrededor de los dientes, ser facil de cortar y
conformar, eviiar complicaciones y permitir que la
membrana fuera facil de remaver.

En 1988 la PTFE-E tuvo que ser probada
clinicamente por un término de tiempo de tres afios.
Los investigaciones reportaron ganancias clinicas
significativas en los niveles de insercidn, reduccién en
la profundidad de las bolsas y msjora pronosticada
para defectos intra 6seos con dos y fres paredes y
ademds en furcas dase I,

La limitacién de la migracién epitelial en ios
defectos no fue menor que las membranas que
quedaron expuestas. Las membranas fueron
mantenidas para separar los tipos de células para la
RTG, y esto fue imporfante para que los materiales
pudieran ser cortados y conformados sin perforar los
tejidos. En suma, esto revelé una nueva necesidad
surgida de estos defectos:

que el espacio definido por la proteccién da [o membrana defermina el volumen

de huese que debe ser regenerade. De hecho, la cicatrizacién de! hueso sigue el

confornoda lamembeana igual qua el contorn de un molde.

Con estos criterios de disefio como mantenedores de
espacio en mente, los materiales fueron redisefiados y
la porcién del centro de las membranas se hize mas
rigida para que soportara y resistiera el colapso
provocado por la presién ejercida por los tejidos
sobrepuestos .

Tinti y Vincenzi {1990) publicaron el primer reporte
describiendo el uso de membranas de
politetrafluorcetileno  expandido, en recesiones
gingivales en humanos. Pini Prato y cols. (1995) fueron
los primeros en reportar el uso de dcido poli ladico
{APL), una barrera bicabsorbible en nueve casos de
recesiones gingivales. Subsecuentemente ofros
investigadores han experimentado probando nuevos
materiales en las membranas, como Trombelli L. con
la APL {1998}, Shie A-T con colagena (1997), Sandlis
con Poliglactina $10 (1996} y Trombelli L. con APL- peli

copolimero (1998)".

Algunos tipos de materiales de relleno han sido
asociados con la RTG como factores para promover el
potencial y la prediccién regenerativa. El hueso
inorgdnico de bovino {HIB}, ha demostrado tener
propiedades limitadas de biocompdtibilidad y
osteoconduccién. Eralde L. {1999), ha concluide en
estudios, qua el HIB pueds usarss junto con RTG en tratamientos da defedos into
bseos, sin emburgo, su uso no resulla ser mejor que o de membranas
exdusivamente'”.



Algunos estudios indican que cvaado el fejido conedivo gingival entra en
ontado con b suparfide da lg rafz, orurre anquilosisy resorcién de lo roiz. Cvondo of
epitelio contacta a e rafz, lainsercion nuevy no ocurra,

Lo colocadtn de membronas suprogingivales Siene pofenciol pora crear
problemas de higiene oral y cousar la recesidn gingival. Ademas, el trauma
por cepillado puede desalojar la membrana
supragingival y por consigvienta intesferi con la formacion da la insercién
nueva'’,

La evaluacién de las nuevas inserciones creadas
artificialments sobre defectos éseos, en animales con
una flora bacleriona diferente, puede producir
resultados distintos. Sin embargo, los estudios en
animales deben conlinuar para proveer informacién
dtil, aunque la prueba sobre la formacién de un nuevo
aparato de insercibn debe ser acompofado de
evidencia histolégica en humanos .

Diferentes tipos de materiales de los membranas, sarmulan
cntidades voriables de bactaios cuando son expuestas an la cavidad oral, aseciadas
n la tadura y los coracerfsticas estructuroles de la superdide. En un estudio
sa probaron tres tipos de membranas (PTFE-E,
polylactin 910 y écido poli lactico) con la aplicacién de
una solucién de dorhexidina al 0.12% y los resultados
del andlisis sugirieron que la contaminacién
bacteriana de los materiales de las membranas se
reduce significalivamente por el tratamiento con
dorhexiding, sin embargo, se concluyé que la superfide do
las membronas observadas puede ser un faclor més aritico, que el uso de dorhexiding,
yo qus influye sobre lo adhesibn y colonizacién baderiana on bos materioles de los
membranas™”.

Pavlette y cols. {1993) examinaron un total de seis
membranas, que se recuperaron después de 4 a 6
semanas de sitios con periodontitis en humanos,
usando un microscopio electrdnico de transmisién
{TEM} y cultivos anaerobios. El TEM revelé una masa
microbiana organizada, que cubria las superficies y
también los intersticios de la micro estruciura abiertay
porciones oclusivas de las membranas. Numerosas
formas bacterianas identificandose cxws, badles y filamentos,
o0 yng matriz interbacterial, fracuentemants en micso colonias. £ cultivo anastobio
prosentd Estreptocacos y espacies de Actinomyces, con un companente menor de
badlos anoerobios focultativos Gramm-negatives, constRuidos princpalmente por
espadies de Hoomophflus.

El impacio de la colonizacién bacteriana en PTFE-E
no es bien conocido, pero parece razonable asumir
que esa colonizacién en las membranas puede afector
la regeneracién del tejido conectivo. Lo adhesitn baderione ok
PTFE-E se presanta en un Gnico juego de dircunstandas: un implante biomédico
wlocado en el sitio dénde la enfermedad paviodontol v lo pérdida de insercién
asociada es colonizoda por bacterias delo cavided oral. La probabilidad de
que el grado de éxito de RTG pueda ser relacionado en
parte al volumen microbiano del Biofilm, es altamente
osociado en humanes, con periodontitis en los sitios en

que perdieroninsercién .

Se han hecho investigaciones para conocer el
efecto que fiene el tralamiento con antibiéticos en
condiciones clinicas, con el desarrollo bacteriano en la
RTG. Eltotal de boderias {tipos) reqistrodas en los sitios experimentales con los
distintos tiompos, fueron samejontes pora los pacientes en que se administroron o no
oitibidticos. Los signos clinicos de inflomacion fueron
significativamente mayores asociados con la presencia

de B. Forsythus. (P <0.01)".

El propésito de oftro estudio clinico, fue evaluar el
efectc que tiene la preparacién de superficies
radiculares con ftefracicling, en la RTG, en el
tratamiento de defectos de furcas clase |l. Sin embargo
no endstit una diferencia estadisticomente significativa en la meioria observada entre
sitios tratodos con la RTG y tetiacidina, comparados con la wlocadibn exclusiva de lo
membiana, sinantibidtion”.

En ofro estudio, catorce defectos periodontales
intra 6seos de furca case Il, se frataron con el
procedimiento de colgajo, que incluys el uso de una
membrana del politetrafluoroetilenc para permitir la
RTG. Después de 4 a 6 semanas de cicatrizacién, las
membranas se recuperaron y examinaron por
microscopia elactrénica, para conocer la presencia de
células adherentes y ofros elementos de tejido,
incluyendo bacterias. La estructura cervical del cusllo
(porosa) de la membrana que en la mayoria de los
casos se habia quedado parcialmente expuesta o la
cavidad oral, tenia un depésito de placa bacteriana.
Las colonias baderianas esparcidas por colonios, o en
algunos cosos separadas, se extendieron hasta el
tercio medic de la membrana. Se observaron
fibroblastos y algunas estructuras o especimenes,
como vasos sanguineos y formaciones fibrosas, que
fueron vistas en el tercic medic y en las pares
profundas de la membrana,

Sin embargo en la porcién oclusiva no parecia
haber una diferencia sistemdtica en la naturaleza y
distribucién de las estrucluras adherentes en las
superficies internas y exteriores de lo membrona. Los
resultados sugieren que, ademas de impedir contactar
d los tejidos del colgajo la superficie de la rafz, una funtién
importante de la membsana s proteger la integridod del codgulo de sangre
subyacente, dasvisndo la tensién mecinica que actiia sobie el colgojo durante los
foses fempranas de cicatrizacién” .

En ofro estudio, el objelive fue evaluar el factor que
afecta el &ito de los precedimientos de RGT en
defeclos de furcas dase |l bucales.

los svjetes que mantuvieron buena higiene orol y quienes tuvieron minima
inflamacién gingival a lo largo del estudio demasticon consistentemente mejor
respuesta regenedtiiva. La presencia de tejido coneclive a lo
largo de la superficie interna de las membranas
recuperadas también correlacionan una buena
cicatnzacién. Esto sugiere que en presencia de
membrana opuesta a células de tejido conedivo, a
placa bacteriona © remanentes epiteliales, es
predecible la cicatrizacién reforzada.

Los sujetos que no albergaron al bacilo
Actinomycetem comitans en los sitios de tarapia de
regeneracion mostraron una buena respuesta clinica
con regeneracidn de hueso significativamente mayor
que en sujetos infectados.

En resumen, sondeos a grandes profundidades,
higiene oral pobre, gingivitis, infecciones con
Actinomycetem comitans y ausencia de células de
tejido conective en las membranas recuperadas, es
asociado con resultados menos favorables para la
RTGZ,

Matrices extraceliures
Han sido desarrollodos varios pmcedimientos periodontales pora I regeneratin,
induyendo lo colomdbn de hveso desmineralizado alogifico desocodo y lo
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regenaracidn tisular guiada. (RTG) con v sin lu colocacién de bueso, que son
reportados como efectivos pero en casos limitados.
Parece ser dificil el logro de suficiente regeneracion
usando la RTG, en pacdienfes que tienen pairones de
pérdida éseq extensa horizontal.

Urist (1965) fue el primero en demostrar que lo matriz de
huese desmineralizado podia inducir lo formadion de cartflago y hueso en sitios
ecdopicos. Las proteinas morfogenéticas de hueso {(PMH),
han atraido mucho interés como factor de crecimiento,

La clonacién molecular de los genes PMH 1,2 (2
A), 3 y 4 {2 B) fueron los primeros reportados por
Wozney y cols, En 1988, ofros imporantes PMHs han
sido identificadosy clonados.

Entre estas PMHs, la PMH-2 humana recombinada

(rhPMH-2} ha mostrado utilidad para realzar la
cicatrizacion de los defectos 6seos en petros, ovejasy
ratas.
Ishikawa y cols. {1994} en Japén, eportaron que la aplicacion de
thPMH-2 realzaba la rageneracion periodontal en defectos detres paredes, crendos en
perws. Sigurdsson y cols. (1995)%° presentaron evidencia
sustancial de regeneracién en hueso y cemento,
seguido de cirugia reconstructiva periodontal, usando
PMH-2. Ripamonti y cols (1994) también reportarcn
que las PMHs ndtivas derivaban en una matriz
coldgena, que inducia la regeneracidn periodontal en
dsfedtos de furca clase I, creados en monos™.

Los estudios recientes sugieren que las interacciones espacificas entre los células
y. sus matrices extrocelulares son imporfantes para su crecimiento, morfologia y
fundén. Cada estudic muestra que las matrices
exiracelulares son célula y tejido-especificas, y se ha
progresado en la coracterizacién de estos
componentes y de sus funciones especificas. Estas moléculas
tignen importantes sfectos inmediatos sobre las c&lulas de los tejidos y pueden regular
las interacciones de losdistintas tipos celulates ytajidos.

La insercién primitiva del tejido conectivo del
periodonto, se conoce como un complejo que consiste
de fibroblastos (de wvarios fipos incluyendo los
fibroblastos gingivales y las células del ligamento),
células del epitelio gingival, células endoteliales
vasculares, células nerviosas, cemento (los
cementoblastos con la matriz exiracelular asociada), e
hueso alveolar (varios tipos celulares de hueso) y la
extensa matriz extracelular {coldgena, glicoproteinas y
protecglicanos). La regeneracién de este complejo
después de la enfermedad periodental ha sido una de
las dreas de mayor investigacion actual y también ha
sido una meta Gltima de la terapia periodontal clinica
gue se ha intentado. Se han hecho muchas
investigaciones clinicas para obtener la regeneracién
delainsercién periodontal.

H acondicionamiento con dcido citrico o la insercién de membranas sintéticas,
alojadas para ssleccionar los cdlulos de cacolonizadidn de las superficies radiculares do
los dientes, por células de origen mesenquimatoso, s8 han defendido como los
posibles procedimientos para la insercidn.

Estudios en monos y perros, sin embargo, frecuentemente indican una resorcién
de la rafz y anquilosis como un resultado inicialmente exitoso, que sigue con o
desmineralizacin de los superficdies rediculuses o la insercion de membrangs
sintéticas. En humanos, se ha observado resorcién de la rafzy anquilosis, siguiendo los
procedimientos raconstructivos de la cirugfa periodantal, induso con el uso de rellanos
dehueso, Coma contraste, cuando se han usado atondicionadores como dcido ditrico o
membranas sintéticos coma barrera en humanas, no se han informado resorciones de
lo raiz o anquilosis.
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La migracién apical del tejido epitelial o del tejido

coneclivo cicatrizal, incluyendo la resorcién de raices o
anquilosis, igualmente parece invertir
desconsideradamente los esfuerzos presentes de la
regeneracién de la insercibn periodontal. Lo inclusién
terapéutica de herromientas biologleas celulares en la reconstruccién periodontal,
puade alterar estos eventos cutativos aberantes. Una manipulacién imitante de lo
mattiz delo herida periodontal, puede alterar los eventos curativos con [ seleccion de
células de la insercion periodontales especificas o por la selsccidn para el fenotipo
celulor espedfico de la interfasetisular da tejidn conedtive dentinal.
En un estudio de la insercién de fibroblastos y células
epiteliales a las superficies radiculares sobre dientes
humanos extraoidos, fue demostrado que lo insercion de
fibroblastos y de células del epitelio, fue reforzada por fibionedting, considerando que
ko inserddn de 6lulas del epitelio s¢ reforzé pot lamining. Esto, postulé que
la especificidad de las células puede dirigirse, para
insertarse a Greas diferentes de la superficies de la raiz,
a través del uso localizado de estas protefnos de matriz
extracelulares,

Cuando se estudid el crecimianto de fibroblastos v células del epitelio en las
superficies de los raices de dientes humanos extrafdos an cultivo, fua encontrado que
los células del epitelio wecieron 10 veces més apidoments que los fibroblostos.
Después dal tigtamiento con dcido cfirico da la supericie de lo rafz para exponer lo
woldgena de Tipo |, fibras de wlégena, en adhesién con fibronecting exdgena, los
patrones de crecimiento se invitieron, con fibroblostos qua moskaron un gumenta de
10 veces por arriba en ef crecimianto, que los células del epitelio. Esto, parece
que es posible al dlferar la insercién celular y el
cracimiento en las superficies del diente.

Previamente, habia sido dificil producir un
ambiante que promoviera la nueva insercién del tejido
conective a las superficies radiculares del dienie
expuesto al ambiente oral, Parece probable, que &l epitelio fiene una
ventaja selectiva en el crecimiento, debido o su habilidad de odherirse o lo superdicie
mineralizada mecinicamenta trotada y rdpidomente emigrar o lo large de los
superficies radiculares. Como en todos los tejidos conectivos,
una vez que el epitelio separa la superficie de la raiz,
del tejido conedlive adyacente, la insercion de
fibroblastos a la superficie de la raiz se evita. Esto
podria explicarse en parte, por la delimitacién con
membranas en la profundidad y sus componentes que
son las células del epitelio especifico. Es posible que la insercin
del tejido consdtivo pusda promovarse par lo aplicacidn local sxbgena de material de
matriz extracelular a fa raiz propiamente preparada, que aparentemente puede
conferirle una ventaja selediva a los fibroblastos gingivales, esteoblastos y/o células
paraoriginarla insarcidn periodontal®®.

Conclusién

Después de laterapia periodontal quirdrgica, eltipo de
cicatrizacién resultante es determinade por los tejidos
que [legan a repoblar primere la supetficie de larafz y
treas destruides. Lo colocacién de barreras mecdnicas
permite seleccionar y guiar la repoblacién de células
provenientes del ligamento periodontal que puede
{legar a regenerar su reinsercidn en 85% de los sitios
tratados. Se ha reportado que los defeclos éseos
profundos, con dos o tres paredes pueden llegar a
ganar dos milimetros o maés de insercién obleniendo
tejidos con potendal pora formar nusvo cemento, ligamento periodontal y
posiblemente hueso, queestaré funcionalmente separado de la superfide delaraiz.

La rageneracién periodontal, es un proceso dindmico dirigente de la repoblacidn
celulor que pueds ser dividido internamente-en dos diferentes fases: la formacion de
nueves tejidos dentro de ks sitios que cubre la membiana y fa maduracién o
diferenciodionde lostejidos seguida a la remccion o absorcién de Jo membrana.



Cuando se indica el uso de membranas no reabsorbibles, estes deberdn set
setiradas de 4 o & semanas despuds, diche exfrocdtn del material requiere un
segundo procedimiento quirGigice menor que en olgunos casos result ser ung
desventaja, sin embargo, los estdndares dinicos ¢ histolégicos demuestran resultados
similarss con procedimisntos de regeneracion tisular guioda con los dos fipos.

Se han sugerido cinco criterios esenciales para el
disefio de las membranas: infegracion fisular, oclusién
de células, maleabilidad clinica, mantenedor de
espacio y biocompadtibilidad. Algunos estudios
recomiendan el uso de rellenos éseos en conjunto con
la RTG pero su uso no resulta ser mejor que el uso
exclusivo de membranas. Por ofra parte no se
recomienda usar Onicamente los rellenos éseos para
hacer RTG, ya que existe el riesgo de que el tejido
gingival conectivo, entre en contacto con la superficie
de laraizy ocurra la resorcidn de a raiz o anquilosis, o
que el epitelio contacte a la raiz y la nueva insercién no
ocurra.

Lo colococién de membranas supragingivales tiane el potencial pam cear
problemas de higiene oral y pueda causar fo recesidn gingival, ya qua los membranas
acumulon canfidades variables de bacterias cuando son expuestas en lo covidad oral,
esto seancuentra asociodo a la fextura y caradterfsticas estiucturales de la superficie
del material dela membrana.

No existe una diferencia en ko mejora observuda entre sivios tratados con ko RTG y
anfibiéticos o sin fa ufilizacign de antibiéticos.

los sujetos que mantienen buena higiene oral y quienes tienen minima
inflamacién gingival a lo Jarge del tratamiento presenton consistentemente major
respuesta regenerative,

Lo /76 no garantiza ol 100% sus beneficios, sin embarge s posible que la inserdén
del tejido conediivo pueda promoverse por ba oplicacién local exigena de vn moteriol
da matriz extracelular que aparentements puede conferide una ventoja selediva a los
fibrablastos gingivales, asteoblostos y télulds para originar lu insercidn periedontal.

Los estudios recientes sugisren que las interacciones
especificas entre las células y sus matrices
extracelulares son imporfantes para su crecimiento,
morfologio y funcién. Estos compuestos tienen efectos
inmediatos importantes en las células de los tejidos y
pueden regular las interacciones da los distintos fipos
celulares y tejidos.
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C.D. Verdnicu Mdrquez Roa

Responsable de seccion

Profesor nvestigador del

BUAP

éCudles son lus perspedivas de relacdén en investigacion bédslca
enitre fisiologia y estomatologia?

El objetive del instituto es formar académicos con
experiencia en investigacién para el apoyo de sus dreas
de origen. En estomatologia laboran tres egresados de
nuestro posgrado y se considera una buena relacién
con impacto en la docencia y la generacién de
proyectos de investigacidn a hivel basico. El laboratorio
de fisiologia ha abierto una linea de investigacién en
dolor la cual tiene relacién infima con estomatologia.

Actualmente, Etlenen un proyedto confunto?

Se tiene el proyecto “Meurotrasmisores en vias
aferentes” y el proyecto en “Corrientes iénicas en
células senseoriales en neuronas de las vias aferenfes del
3er. Par craneal”

£Qué pupel Juega el Instituto de Fisiologic en lu Investiguddn
Bdsica de la BUAP en Bloclencias?

Pienso que tiene un papel predominante junto con el
departamento de microbiologia del ICUAP
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Dr. Enrique Soto Eguibar

Instituta de Fisiclogia

£Qué perspectivas percihe vsted para lu investigacian bdsica en la
relacién fisiologia-estomatologia?

A través de proyectos conjuntos el apoyo en el
desarrollo de eventos académicos y siempre el Instituto
estd abierto o apoyor proyectos viables que generen
nuevos conocimientos e impacten en el desarrollo de la
BUAP

tQué obstdculos parcibe usted en la tomdticu ¢nles comentada?

Existe un desconocimiento por porte de muchos
profesores de las diferentes facultades de las
actividades, impacio y oportunidades que genera la
investigacion y en particular la investigacién bdsica.
Ofros obstdculos son de indole econémica ya que lo
investigacion bdsica asociada a la clinica presenta
problemas operdatives y de financiamiento.
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