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ETIOLOGIA

La enfermedad periodontal severa afecta a una
pequena parte de la poblacion. El poder identificar a
estos individuos asi como a los factores que les hacen
mds susceptibles es uno de los desafios de la perio-
doncia actual.Grossi y col.® realizan un estudio para
examinar los posibles factores de riesgo de la enfer-
médad periodontal y encuentran que la pérdida de
hueso alveolar esta asociada con el aumento de la
edad, raza, sexo (masculino), tabaco y colonizacion
subgingival por B. forsythus o P. gingivalis. Clarke y
Hirsch® tambien estudian los factores personales de
riesgo para presentar periodontitis. La periodontitis
no es solo consecuencia de una interaccion huesped-
parasito desfavorable (etiologia bacteriana),sino que
hay factores personales que la influencian. Estos fac-
tores personales incluyen el stress psico-social, éstilo
de vida(dieta, tabaco, alcoholismo) y factores sisté-
micos. Monteiro da Silva hace una extensa revision
de la literatura sobre los factores psicosociales que
afectan a la enfermedad periodontal>. El hecho de
conocer estos factores de riesgo nos puede llevar a
tomar medidas preventivas para reducir los efectos
nocivos de los mismos.

Periodoncia: Revision
bibliografica del ano 1995

Microbiologia

Una serie de microorganismos tales como
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia,
Peptoestreptococcus micros, Actinobacillus actinomy-
cetemcomitansy Campylobacter rectus se creen que
son los principales patogenos periodontales.La trans-
mision de estas bacterias de un individuo a otro y su
posterior colonizacion depende del nimero y viru-
lencia de las bacterias del inoculo y del nimero de
posibles ocasiones de que ocurra la transmision. Von
Troil-Lindén®” estudia si las esposas tienen similari-
dades con sus maridos en cuanto a su estado perio-
dontal a nivel clinico, radiogrifico y microbiologico.Los
resultados indican que en las mujeres de pacientes con
enfermedad periodontal avanzada tambien se aislan
frecuentemente los mismos patogenos periodontales
y presentan un peor estado periodontal que las espo-
sas de pacientes periodontalmente sanos. En conclu-
sion, las mujeres de pacientes con periodontitis tienen
mayor riesgo de desarrollar enfermedad periodontal.

Microorganismos tales como Stafilococos, bacilos
entéricos y candidas se encuentran infrecuentemente
en la cavidad oral, en pequenas cantidades y se les
considera como parte de una flora transitoria. Pero a
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veces puede ocurrir un cambio en la flora oral (pacien-
tes inmunodeprimidos) y estos microorganismos pue-
den aislarse en grandes cantidades tratindose enton-
ces de una infeccion oportunista™.

Los ultimos estudios demuestran que cuando habla-
mos de la enfermedad periodontal no hablamos de una
enfermedad Unica sino de una serie de enfermedades
con diferentes etiologias
huésped.Petsios® estudia la microflora subgingival en
la periodontitis del adulto y encuentra una asociacion
estadisticamente significativa entre Capnocytophaga gin-
givalis y Capnocytophaga sputigena con lesiones perio-
dontales moderadas y Haemophilus segnis con lesiones
periodontales severas. Concluye que C. gingivalis, C.
sputigenay H. segnis podrian ser los causantes del dete-

y respuestas del

rioro periodontal en la periodontitis del adulto. Kamma“?
estudia la flora de pacientes con periodontitis rapida-
mente progresiva severa, moderada e inicial en un grupo
de jovenes (25-35 anos). Encuentra que P. gingivalis, B.
Jforsythus, F. nucleatum, A. actinomycetemcomitansy
Campylobacter predominan en las lesiones periodon-
tales severas, B. forsythus, P. gingivalis, P. intermedia,
F. nucleatum, C. ochracea predominan en lesiones
moderadas y los Streptococos, actinomyces, C. ochracea,
Haemophilus segnis'y V. parbula predominaban en las
lesiones periodontales iniciales. En un estudio realiza-
do -por Lopez'? en pacientes con periodontitis juvenil
localizada (PJL) y generalizada (PJG) encuentra que la
bacteria mas frecuentemente asociada con PJL y PJG era
la P. gingivalis (66% de PJL y 80% de PJG) y el A. acti-
nomycetemcomitans (44% de PJL y 50% de PJG).

La gingivitis es muy frecuente en ninos pero su
etiologia aun no esta del todo clara. Holt"?, estudio
la prevalencia de micoplasmas en una serie de mues-
tras de placa y saliva pertenecientes a ninos (5-9
anos) con diferentes grados de inflamacion gingival.
Los micoplasmas se aislaron mas frecuentemente en
las muestras de placa y saliva tanto en cuanto mas
signos de inflamacion presentaba la encia.

Inmunologia

La enfermedad periodontal es compleja y en su apa-
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ricion participan la respuesta inmune inflamatoria
aguda, la inmunidad humoral y la celular. Grbic” estu-
dia en el liquido crevicular gingival la respuesta inmu-
ne humoral local y la respuesta de los polimorfonu-
cleares (PMN) en varios grados de severidad de enfer-
medad periodontal antes y después de un tratamien-
to periodontal conservador. Encuentra que antes del
tratamiento la actividad del enzima B-glucuronidasa
de los PMN esta directamente relacionada con la seve-
ridad de la enfermedad periodontal no encontrando
ninguna relacion después del tratamiento. La concen-
tracion de IgG e IgM no sigue ningln patron especi-
fico en relacion a la severidad de la enfermedad perio-
dontal pero la concentracion de IgA se encuentra inver-
samente relacionada a la severidad de la enferme-
dad.Este aumento en la concentracion de IgA en
pacientes con enfermedad periodontal inicial sugiere
su papel como posible mecanismo protector del perio-
donto y la posibilidad de utilizar la IgA para identifi-
car a los pacientes «protegidos» o de bajo riesgo de
desarrollar enfermedad periodontal .Estos datos sugie-
ren una relacion compleja entre la presencia de pato-
genos periodontales y el desarrollo de la respuesta
inmunitaria humoral.

Alteraciones sistémicas
1. SIDA

Distintas formas de enfermedad periodontal tales
como el Eritema lineal gingival o la gingivitis y perio-
dontitis ulcerativa necrotizante pueden ocurrir como
manifestaciones de una infeccion por el HIV. Smith??
y Cross® comparan la enfermedad periodontal en
pacientes HIV seropositivos y en controles, estudiando
las manifestaciones clinicas, microbiologia, inmuno-
logia y los factores que pueden predecir la progre-
sion de la enfermedad.Los pacientes HIV positivos
experimentan pérdida de insercion mds severa loca-
lizada a nivel de incisivos inferiores asi como mayor
porcetaje de sitios con supuracion y enrojecimien-
to. Encuentran que la incidencia de enfermedad perio-
dontal agresiva es menor de lo que se esperaba a
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pesar de incluir en el estudio a pacientes con infec-
cion avanzada por el virus HIV y pacientes con SIDA.
En cuanto a la microbiologia, un gran namero de
estudios que investigan la placa subgingival de pacien-
tes HIV seropositivos refieren mi"croorganismos que
generalmente no se encuentran en la flora subgin-
gival o microorganismos que se encuentran en un %
mas elevado que en pacientes adultos sanos con
periodontitis.Cross estudia la prevalencia de patoge-
nos periodontales subgingivales especificos y encuen-
tra una relacion inversa entre el % de P. gingivalis y
V. Parvula con respecto a la progresion de la infec-
cion por HIV.

Grbic® compara las manifestaciones periodonta-
les en homosexuales y drogadictos seropositivos y
seronegativos y estudia la relacion entre la candidia-
sis y el eritema lineal gingival(ELG). Los drogadictos
presentan mas frecuentemente enfermedad periodontal
que los homosexuales. El ELG se observa en los cua-
tro grupos. En los homosexuales seropositivos hay una
relacion estadisticamente significativa entre la presen-
cia de candidiasis oral y ELG. La presencia de gingi-
vitis y periodontitis ulcerativa necrotizante es baja.

2. Diabetes

La relacion entre diabetes insulino dependiente
(IDDM) vy el estado periodontal ha sido estudiada por
muchos investigadores no llegando a ninguna con-
clusion aunque la mayoria encuentran mayor afecta-
cion periodontal en los pacientes con IDDM. Shordone
y col. estudian el estado periodontal (niveles de inser-
cion, indice de placa e indice gingival) y la flora sub-
gingival (% de Capnocytophaga y Porphyromonas gin-
givalis) en un grupo de pacientes con IDDM juvenil
y lo comparan con el de sus hermanos sanos, no
encontrando diferencias significativas entre ambos
grupos??. Thorstensson tambien estudia la flora sub-
gingival periodontal (buscando una flora especifica
del diabético) en pacientes adultos con IDDM y en
pacientes aislando en ambos grupos
Actinobacillus actinomycetemcomitans, Campylobacter
rectus, Capnocytophaga, Eikenella corrodens,

Sanos
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Fusobacterium nucleatum, Porphyromonas gingiva-
lis y prevotella intermedia aunque encuentra mayor
porcentaje de P. gingivalis en los pacientes con IDDM
que en los pacientes sanos?.

Un buen control metabdlico es necesario para mini-
mizar las complicaciones de la diabetes insulino-depen-
diente (IDDM). Es bien conocido el efecto que tienen
las infecciones en el control metabolico de la misma.
Aunque parece estar claro que un buen control meta-
bolico puede mejorar la salud periodontal, aun no
queda claro si el tratamiento de la enfermedad perio-
dontal podria mejorar el control de la diabetes.
Aldridge y col. estudian el efecto de un tratamiento
periodontal a base de instrucciones de higiene oral y
raspaje en el control metabolico, en un grupo de
pacientes con IDDM y encuentran que una buena res-
puesta al tratamiento periodontal no se acompana
de una mejoria en el control metabolico.Concluyen
que el efecto del control metabélico es el factor pre-
dominante en la relacion entre IDDM vy la enfermedad
periodontal ™.

Farmacos

El agrandamiento gingival puede ser un efecto
secundario relacionado con la administracion de deter-
minados farmacos tales como la difenilhidantoinas,
ciclosporina y antagonistas de los canales del calcio.

1. Difenilbidantoinas (DFT)

La DFT es un anticonvulsivo que produce como
efecto secundario, entre otros, agrandamiento gingi-
val. La relacion entre dosis de DFT vy la incidencia y
severidad de agrandamiento gingival esta poco clara.
Mc Laughlin™, estudia si la DFT se puede detectar en
el liquido sulcular y relaciona su concentracion con
los niveles en plasma y el grado de agrandamiento
gingival.Concluye que los niveles de DFT en liquido
crevicular estin regulados por los niveles en plasma
del farmaco, pero que su concentracion en liquido cre-
vicular no esta relacionada con la incidencia de agran-
damiento gingival.
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2. Ciclosporina A

La ciclosporina se da a los pacientes que han
sufrido un transplante de 6rganos y tiene como efec-
to secundario el agrandamiento gingival. Algunos
estudios sugieren que la placa y otros factores irri-
tantes pueden contribuir al agrandamiento gingival
y otros que son las concentraciones plasmaticas y
las dosis los factores determinantes.De cualquier
manera la etiologia sigue incierta. Fu y col.®, estu-
dian el efecto de la dosis en la severidad del agran-
damiento gingival inducido por nifedipina en ratas
y encuentran que este agrandamiento es dosis
dependiente.

3. Antagonistas de los canales del calcio

La nifedipina es un farmaco ampliamente utilizado
en el tratamiento de enfermedades cardiovasculares
y presenta el agrandamiento gingival como un efec-
to adverso.Segun el estudio realizado por Moreu
Burgos'1©, este efecto adverso aparece en el 43% de
los casos no encontrindose correlacion entre la edad,
sexo, dosis, duracion del tratamiento, indice de placa
y la presencia de agrandamiento gingival.Asi pues este
agrandamiento gingival es firmaco dependiente y no
dosis dependiente por lo que se debe considerar que
todos aquellos pacientes que presenten dicho efec-
to adverso deberian sustituir la nifedipina por otra
medicacion y recibir tratamiento periodontal para res-
tablecer su salud gingival. Ishida vy
estudian los factores que influencian el agrandamiento
gingival inducido por nifedipina en ratas. Los resul-
tados sugieren que el agrandamiento ocurre segtn la

cols.@D

concentracion del farmaco en en la dieta y suero y
aparece mis frecuentemente en mujeres y en indivi-
duos jovenes.

La administracion de antagonistas de los canales
del calcio potencia los efectos adversos de la ciclos-
porina requiriendo, los pacientes tratados con
ambos firmacos, mas frecuentemente de trata-
miento quirargico para solucionar el agrandamiento
gingivald7.:23.
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Sindrome de Papillon-Lefevre (SPL)

El SPL se caracteriza por hiperqueratosis palmo-plan-
tar localizada o difusa y por extensa pérdida de inser-
cion periodontal acompanada de una destruccion del
hueso alveolar generalizada, severa y rapida de la den-
ticion primaria y permanente causando una pérdida
prematura de la denticion.Se cree que se transmite
de forma autosomica recesiva. El inicio de las lesiones
cutidneas coincide con la erupcion de la denticion pri-
maria.Las manifestaciones orales aparecen simultine-
amente al inicio de la hiperqueratosis palmo-plantar.
Hattab® realiza una revision de la literatura y nos pre-
senta cuatro casos de SPL.Tinanoff?> nos presenta el
tratamiento dental exitoso de un caso, tras intentar sin
éxito el tratamiento con dos diferentes antibioticos, a
base de la extraccion de los dientes ya erupcionados.

Tabaco

Es bien sabido que el tabaco afecta al periodonto
(aunque no se sabe en que grado lo hace) y que los
pacientes fumadores responden peor al tratamiento
periodontal. Martinez-Canut'®, estudia el efecto del
tabaco en la severidad de la enfermedad periodontal
y encuentra que no esta asociado ni con la edad ni
con el sexo, que el tabaco aumenta la severidad de la
enfermedad periodontal y que este efecto se hace cli-
nicamente evidente a partir de una cierta cantidad
de tabaco (mas de 10 cigarrillos al dia).

En cuanto a la respuesta al tratamiento periodontal,
Preber y cols.”), se preguntan si el tabaco puede alte-
rarla y si puede o no favorecer la colonizacion subgin-
gival de periodontopatogenos tales como Actinobacillus
actinomycetemcomitans (A.a), Porphiromonas gingiva-
lis (P.g) y Prevotella intermedia (P.i). Estudian clinica
y microbiologicamente la respuesta del tratamiento perio-
dontal no quirtrgico en un grupo de pacientes fuma-
dores y no fumadores con periodontitis.Observan que
la profundidad de las bolsas disminuye mas en los
pacientes no fumadores que en fumadores aunque
microbiologicamente el tratamiento resulta ser igual
de efectivo: casi erradicacion de A.a y de P.g y dismi-
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nucion de la P.i. Asi pues parece ser que otros feno-
menos biologicos (respuesta del huésped) ademis de
la microflora pueden ser los responsables de la peor res-
puesta terapeutica en los fumadores.Factores como los
efectos citotoxicos de la nicotina y cotinina sobre la
superficie radicular, interferencia del tabaco con las fun-
ciones de los polimorfonucleares, disminucion de 1gG,
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DIAGNOSTICO

Las bacterias son el agente causal de la enfermedad
periodontal pero estd sigue un patron variable en cada
individuo y localizacion. Cada ano se publican multi-
ples estudios de tests de diagnostico periodontal en un
intento de identificar a los individuos con alto riesgo
de desarrollar enfermedad periodontal destructiva y las
localizaciones con destruccion periodontal activa.

Es importante realizar una historia médica en la pri-
mera visita. Peacock y Crason en una revision de 590
cuestionarios de salud realizados a pacientes perio-
dontales observaron que un 52,5% presentaban un
hallazgo positivo, especialmente alergias a medica-
mentos y alteraciones cardiovaculares, y que la fre-
cuencia aumentaba con la edad del paciente?.

SIGNOS CLINICOS DE ENFERMEDAD
PERIODONTAL

Sondaje

Para diagnosticar la pérdida de insercion en el tiem-
po se requiere precision en el sondaje y un método
reproducible. Los factores que pueden influir en la
precision del sondaje periodontal estan relacionados
con el diseno y maniobrabilidad del instrumento, tec-
nica, fuerza de sondaje, salud de los tejidos gingiva-
les y experiencia del clinico. Un estudio comparativo,
en piezas que luego fueron extraidas, entre el son-
daje con una sonda electronica calibrada (fuerza 25
g y diametro sonda de 0,4 mm) y el sondaje conven-
cional mostré que el primero tendia a infravalorar 0,48
mm (significativo) y el segundo sobrevalorar 0,08 mm
(no significativo) de media la prof. de sondaje®.
Mientras en otro estudio la sonda electronica (fuerza
15 g y diametro 0,35mm.) mostré valores, 0,1-0,2 mm
mas altos y mayor variabilidad que el sondaje con-
vencional consiguiendose con la sonda electronica
mayor rapi\dez‘ ) pero igual reproducibilidad®.

La presion ejercida con la sonda estd directamente
relacionada con la fuerza e indirectamente relaciona-
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da con el diametro de la sonda. Al aplicar una presion
constante de 126 N/cm?, la punta de la sonda queda
en la misma zona (0,66 mm apical a la base del sul-
cus o bolsa y 0,06 mm coronal a las fibras mas coro-
nales del tejido conectivo de insercion) independien-
temente de si hay o no inflamacion tisular por lo que
con esta presion el sondaje es un buen indicativo de
la distancia LAC-fondo de sulcus o crevice'V. En otro
estudio la presion que ofrece menos variabilidad en
la medicion de la profundidad de sondaje, indepen-
dientemente de la situacion tisular, es 106 N/cm?29
(corresponde a 30 g de fuerza con una sonda con-
vencional de 0,6 mm de diametro).

El sondaje de las furcas se muestra muy preciso. Se
compararon mediciones de las furcas pre- e intra-ciru-
gia y se observaron minimas diferencias, no significa-
tivas, en el sondaje vertical y horizontal™ utilizando
sonda Nabers.

La Organizacion Mundial de la Salud diseno el CPI-
TIN para el estudio epidemiologico de la enfermedad
periodontal. Este test se realiza en 10 dientes indice y
solo considera pérdida de soporte cuando se hallan
bolsas profundizadas. En un estudio en Kenia, de una
poblacion rural no tratada de 15 a 65 anos de edad,
se muestra como este indice produce una sobreesti-
macion de la prevalencia y severidad de la pérdida de
insercion en la poblacion joven y una infraestimacion
en la poblacion mayor®. En 1992 se diseno un siste-
ma de Registro y Screening Periodontal (PSR), CPITIN
mejorado,para su aplicacion en la consulta general
donde se exploran todos los dientes y se registran tam-
bien recesiones, furcas, movilidades y defectos muco-
gingivales. En un estudio comparativo del PSR con un
registro periodontal completo se observo la utilidad
del primero en el diagnostico rapido de pacientes con
EP pero debe mejorarse para reducir los falsos nega-
tivos, pacientes cuya patologia periodontal queda infra-
valorada®®.

Pueden considerarse pacientes con alto riesgo de
continuar perdiendo insercion aquellos que mantie-
nen bolsas periodontales de 26 mm post-tto inicial y
sangrado al sondaje®®.

Se ha desarrollado un test para poder valorar en
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casa la inflamacion gingival, que se basa en la pre-
sencia de sangre oculta en saliva tras el cepillado. Este
test presenta una sensibilidad de un 76% y una espe-
cificidad de un 90% cuando se comparan sus resulta-
dos con el indice de sangrado al sondaje>.

El Periotest® mide la resistencia del periodonto a
una {uerza de percusion» definida y sus resultados
dependen de las caracteristicas amortiguadoras del
ligamento periodontal y en menor grado de la movi-
lidad dentaria. Se observa escasa variabilidad entre
examinadores?. En inflamacion periodontal sin des-
truccion el valor Periotest (PTV) aumenta porque se
reduce la capacidad amortiguadora del periodonto®>.
Cuando hay destruccion periodontal el PTV aumenta
-por la movilidad dentaria- y deja de ser vilido para
medir la capacidad amortiguadora del periodonto®>.

El aumento de temperatura es uno de los signos

cardinales de inflamacion, y es objetivo y facilmente
medible. Al medirlo con una sonda de temperatura
subgingival se observa una correlacion positiva entre
inflamacion periodontal y temperatura subgingival y/o
diferencial de temperatura (T. sublingual menos T.
subgingival)3D.

La sonda periodontal Laser Doppler es una técnica
no invasiva que permite medir el flujo sanguineo gin-
gival. Se ha observado una correlacion entre sus lec-
turas y la presencia de sangrado al sondaje'®, ademas
son valores reproducibles en el tiempo, y su valor
aumenta al hacer una segunda medicion muy cerca-
na en el tiempo por el trauma asociado al sondaje®.

SIGNOS RADIOLOGICOS DE ENFERMEDAD
PERIODONTAL

Los pacientes con Periodontitis Juvenil Localizada
(PJL) manifiestan pérdida 6sea ya en la denticion pri-
maria. La medicion es compleja porque los dientes
deciduos presentan una distancia linea amelocemen-
taria-cresta alveolar variable que aumenta con la edad,
en cada diente -maxima en caninos y minima en
segundos molares- y es mayor en la arcada superior”.
En un estudio en Suecia con 3896 ninos entre 7 y 9
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anos se encontraron 32 (0,8%)que presentaban pérdi-
da Gsea interproximal -distancia linea amelodemen-
taria a cresta alveolar >2 mm) en las radiografias de
2 6 mas dientes. De los 26 ninos estudiados, sospe-
chosos de PJL, menos de un 50% presentaba realmente
periodontitis y el resto es atribuible a la alta variabi-
lidad de la denticion primaria. En 14 ninos se encon-
tro el Actinobacillus actinomycetemcomitans en placa
subgingival coincidiendo, en general, con los que pre-
sentaban 3 6 mas zonas de pérdida 6sea, mayor pro-
fundidad de sondaje y supuracion®®.

En un estudio comparativo in vitro de radiografia
dental convencional con tomografias computerizadas
ambas se muestran muy precisas en las pérdidas 6seas
horizontales pero no asi en los defectos infradseos
donde la radiografia convencional solo identifica un
60% de los defectos y los infraestima en una media de
2,2 mm; por el contrario las tomografias identifican
bien el 100% de los defectos, su profundidad vertical
e incluso la morfologia del defecto al permitir una
reconstruccion tridimensional®.

CAMBIOS METABOLICOS EN LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

Se ha observado que los individuos con periodon-
titis, antes y después del tratamiento periodontal, pre-
sentan una mayor concentracion de calcio en saliva y
una menor frecuencia de caries®®.

El estudio del liguido crevicular es un método no
invasivo que permite estudiar la respuesta del hues-
ped en la enfermedad periodontal y buscar productos
asociados a la destruccion tisular. Su comparacion con
los signos clinicos de enfermedad periodontal ha per-
mitido identificar enzimas y/o productos del meta-
bolismo tisular, cuya presencia aumentada en liqui-
do crevicular nos indican inflamacion y/o destruccion
tisular. Esto nos permitird en un futuro poder moni-
torizar la actividad de la enfermedad periodontal y la
respuesta al tratamiento. Se observa:

e Mayores niveles de elastasa (liberada por los neu-
trofilos) en liquido crevicular en zonas con infla-
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macion gingival y destruccion periodontal?V. Pero
en una poblacion de pacientes de mediana edad
y clase media no se asocian los niveles altos de elas-
tasa con pérdida de insercion?.

Mayores niveles de colagenasa activada (liberada
por los neutréfilos) en liquido crevicular en zonas
con destruccion del tejido conectivo periodontal ),
Mayores niveles de osteocalcina y pyridir'lolina
(metabolito del colageno tipo ) en fluido crevicu-
lar durante la destrucion 6sea periodontal y des-
censo de sus niveles al normalizarse el periodon-
to lo que permitiria su utilizacion como marcado-
res de destruccion 6seal?).

Niveles 3 veces superiores de interleukina-1B en
zonas con enfermedad periodontal moderada o
severa respecto a zonas no inflamadas?. La IL-1B
(citokina liberada por los monocitos) es un poten-
te estimulador de la reabsorcion 6sea implicado en
la patogenia de la destruccion periodontal.
Mayores niveles de interleukina-1B, 2, 6 en liquido
crevicular y Prevotella Intermedia y Eikenella
Corrodens en placa subgingival de localizaciones
con periodontitis refractaria activa®.

Mayores niveles de Interleukina-1B y 8 en liquido
crevicular de individuos con periodontitis del adul-
to no tratada que se reducen tras la fase 1 del tra-
tamento periodontal pudiendose utilizar como mar-
cadores de inflamacion tisularb.

Mayores niveles del glicosaminoglicano condroitin-
4 sulfato (derivado de la destruccion de la matriz
conectiva extracelular del hueso alveolar) en el liqui-
do crevicular de localizaciones con pérdida de inser-
cion y que respondieron mal al tratamiento®”.
Mayores niveles de B-glucuronidasa (enzima libe-
rada por los leucocitos polimorfonucleares) esta
asociada a zonas con pérdida de insercion en perio-
dontitis del adulto2.

Mayores niveles de B-glucuronidasa y menores nive-
les de IgA previo al tratamiento periodontal en zonas
con enfermedad periodontal severa. Los mayores
niveles de IgA en liquido crevicular de individuos
sanos, control, sugieren que estos pueden jugar un
papel de proteccion en el entorno crevicular?.

DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

Cuando se asocian los pardmetros clinicos y la pre-
sencia de especies bacterianas en distintas localiza-
ciones se observa:

e En un estudio, en Grecia, de 10 adultos entre 25-
35anos, Periodontitis Rapidamente Progresiva, con
muestras de 142 lesiones periodontales se vio6 que
Porphyromonas gingivalis, Bacteroides forsythus,
Fusobacterium nucleatum, Actinobacillus acti-
nomycetemcomitans predominaban en las lesio-
nes periodontales severas, B. forsythus, P. gingi-
valis, Prevotella intermedia, F. nucleatum,
Capnocytophaga ochracea en las lesiones media-
nas y especies de Estreptococosy Actinomyces,
C. ochracea, Haemophilus segnis y Veillonella par-
vula predominaban en las lesiones periodontales
minimas‘??.

e En un estudio en Grecia con 8 adultos, 36-48anos,
con Periodontitis del adulto y 10 individuos sanos
se observo una asociacion de Capnocytophaga gin-
givalis y Capnocytophaga sputigena con lesiones
moderadas y Haemophilus segnis con lesiones seve-
ras3,

e En un estudio de 268 hombres en Sri Lanka se
observo que la prevalencia de P. gingivalisy P. inter-
media era mayor en las zonas con periodontitis
moderada y avanzada que en las zonas con gingi-
vitis o ausencia de enfermedad y el A. actinomy-
cetemcomitans no se localizaba en salud pero si en
las otras tres®+.

e En un estudio con 42 chicos, 12-15anos, y 18 jove-
nes, 21-25 anos, japoneses se observo que en gin-
givitis todos presentaban mayor proporcion de bdci-
los matiles, espiroquetasy P. intermediay estas bac-
terias pueden utilizarse para seleccionar los indi-
viduos con mayor riesgo de desarrollar destruccion
periodontal“?.

e En un estudio en Florida con adultos entre 65 y
75 anos se observo que en la poblacion con enfer-
medad periodontal severa los niveles de IgG anti-
P. gingivalis en suero eran mas altos que en el
grupo sanot?.
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Para la deteccion de los patogenos periodontales
pueden utilizarse las sondas ADN, cultivos y métodos
inmunologicos. Hay una constante evolucion en este
campo y algunas de las novedades publicadas son:

* Una sonda ADN que permite la deteccion de A. acti-
nomycetemcomitans, con un analisis colorimétrico,
aunque esté presente en bajas concentraciones en
las muestras de placa subgingival®. 3

* Basandose en el nivel de anticuerpos en suero fren-
te a especies subgingivales especificas se pueden
crear unos patrones que permitan identificar un
numero limitado de categorias de periodontitis. En
este estudio se crearon nueve grupos que se dife-
renciaban en edad, nimero de zonas activas, nive-
les de gingivitis, destruccion periodontal previa y
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ANTIMICROBIANOS PARA EL TRATAMIENTO DE
LA PATOLOGIA PERIODONTAL:
ANTIBIOTICOS Y ANTISEPTICOS

En el tratamiento de la patologia periodontal, se pue-
den utilizar agentes que actien sobre la placa supra-
gingival (antisépticos) o bien agentes que pueden actuar
sobre la placa subgingival (antibioticos y antisépticos).

CONTROL DE LA PLACA SUPRAGINGIVAL
A. Colutorios

La clorhexidina en forma de colutorio al 0,12% con-
tintia siendo de eleccion para la eliminacion de la placa
supragingival. Sin embargo, debido a que la clorhexi-
dina es un agente cationico que tiende a inactivarse
al unirse a otros productos, puede ser importante com-
probar la eficacia de cada formulacion , ya que debe
determinarse si ésta mantiene a la clorhexidina en
forma activa para la eliminacion de la placa (Smith).

Los efectos indeseables de la clorhexidina (tincion,
cambios en la sensacion gustativa, aumento del cilcu-
lo supragingival) limitan su uso, por lo que se buscan
alternativas con eficacia similar. Las soluciones con del-
mopinol al 0,2% presentan accion antigingivitis; su meca-
nismo de accion se basa en evitar que las bacterias
se adhieran y colonicen las superficies dentales. El estu-
dio de Elworthy et al. indica que las soluciones de del-
mopinol no producen modificaciones en las pobla-
ciones bacterianas, sino que se observa esencialmen-
te placa inmadura, quizas por la reduccion de estrep-
tococos productores de dextranos, que se sabe que jue-
gan un importante papel en la agregacion bacteriana.
Su mecanismo de accion hace que sea dificil la crea-
cion de resistencias al agente (Elworthy).Cuando se usa
conjuntamente con el control mecanico, las soluciones
con delmopinol al 0,2% no manifiestan diferencias esta-
disticamente significativas con las soluciones al 0,12%
de clorhexidina. A su vez, no crean tincion dental, aun-
que producen sensacion de anestesia transitoria (Hase).

Las soluciones con peroxido de hidrogeno, utiliza-
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do durante largos periodos, disminuye los indices gin-
givales y periodontales, sin embargo,como con los
demads antisépticos, para tratar la periodontitis es nece-
sario que se realice tratamiento subgingival (Marshall)
(Moran).

B. Soluciones en irrigacion

La irrigacion frecuente con agua junto con el con-
trol mecanico de la placa son beneficiosas en los
pacientes en mantenimiento periodontal con signos
de inflamaciéon moderados o graves. La utilizacion
de irrigacion con soluciones con dcido acetilsalicilico
no mejora los resultados obtenidos con la irrigacion
con agua (Flemmig).

C. Dentifricos

La forma mas comun de higiene en los paises occi-
dentales es el cepillado dental. Por esta razon, un vehi-
culo de aplicacion de agentes quimicos de forma efec-
tiva es el dentifrico

El triclosan presenta un accion antiplaca directa
moderada (Binney). Se demuestra que ademas presenta
otros efectos sobre la inflamacion gingival: efecto antiin-
flamatorio directo sobre los tejidos gingivales; es lipo-
filico por lo que puede penetrar en los tejidos gingi-
vales; es capaz de inhibir la reaccion inflamatoria que
se ha iniciado aunque no es capaz de prevenir dicha
reaccion inflamatoria, ya que es capaz de inhibir la for-
macion de varios mediadores importantes de la infla-
macion gingival (Kjaerheim) (Gaffar) (Barkvoll)
(Ramberg) . Se sugiere también que el triclosan tiene
cierto efecto analgésico directo, por interaccion sobre
las membranas excitables (Kjaerheim, Roed).

Los ensayos clinicos realizados demuestran que, a
los 6 meses, la utilizacion de triclosan con un copoli-
mero es capaz de reducir la placa y el sangrado gin-
gival (Renvert).

Constantemente se realizan estudios para buscar
otros dentifricos con efecto antigingivitis. Sin embar-
g0, no siempre muestran efectos beneficiosos, como
en el caso de un dentifrico con extractos de hierbas
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(Paradontax) (Mullally BH).
D. Geles

La aplicacion de agentes antisépticos puede ser de
utilidad para el control de la placa que puede colo-
nizar las membranas utilizadas para la regeneracion
periodontal. La exposicion prematura de la merhbra-
na en la cavidad oral se considera la complicacion mas
comun y la causa mas frecuente de fracaso o de éxito
incompleto de la regeneracion tisular guiada, ya que
la membrana expuesta se coloniza por placa bacte-
riana. Por esta razon, es de interés encontrar algun
agente que evite o retarde la colonizacion bacteriana
de la membrana, permitiendo mantener durante mas
tiempo la membrana in situ. A las cuatro semanas de
la exposicion de la membrana, siempre existe acaimulo
de placa sobre ésta, que-ya afecta a su parte interna.
El uso de gel de clorhexidina al 0,2%, aplicado dos
veces al dia durante 1 minuto, consigue que la flora
invasora esté compuesta por bacterias predominante-
mente cocos y bacilos cortos, mientras que cuando no
se aplica la flora que se encuentra una flora mds com-
pleja, predominantemenmte bacterias filamentosas
(Simion).

CONTROL DE LA PLACA SUBGINGIVAL
A. Antisépticos

La aplicacion de agentes antisépticos puede reali-
zarse mediante sistemas de liberacion lenta . Los agen-
tes de primera generacion pueden ser utilizables si se
administran mediante sistemas de liberacion lenta
(Vandekerckhove).

1
B. Antibioticos
Dado que las enfermedades periodontales son infec-

ciones orales cuyo factor etiologico principal es la
placa dental, el tratamiento antibiotico coadyuvante
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del tratamiento higiénico y quirurgico periodontal,
puede ser util en algunos casos.

1. Antibioticos sistémicos

Las tetraciclinas son antimicrobianos utilizados cla-
sicamente en periodoncia. Sn agentes antibacterianos
de amplio espectro, bacteriostiticos efectivos frente a
muchos Gram negativos, incluyendo patogenos rela-
cionados con la enfermedad periodontal como
Actinobacillus actinomycetemcomitans. Sin embargo,
la actividad de las tetraciclinas no se debe Gnicamen-
te a su capacidad antibacteriana, sino también a otras
de sus propiedades: inhibicion de la colagenasa (la
doxiciclina es la mayor inhibidora) (Seymour) (Golub);
accion antiinflamatoria; inhibicion de la resorcion osea;
capacidad de promover la union de los fibroblastos
a la superficie redicular (Por ello, las tetraciclinas se
han usado también en los injertos 6seos, como acon-
dicionadores radiculares para aumentar la regenera-
cion de los tejidos) (Trombelli) (Seymour).

Una de las capacidades de las tetraciclinas en el tra-
tamiento de las enfermedades periodontales es su capa-
cidad para concentrarse en el fluido crevicular des-
pués de su administracion sistémica. Mantienen sus-
tantividad con la dentina, por lo que mantinene acti-
vidad antibacteriana en la bolsa periodontal.La con-
centracion local alta de la tetraciclina aumenta su
accion bacteriostatica e inhibe el desarrollo de espe-
cies resistentes (Seymour).

Las tetraciclinas utilizadas con mayor frecuencia son
las doxiciclina y la minociclina ya que tienen vida
media larga, que permite una mas ficil dosificacion:
doxixiclina 100 mg/dia, después de una primera dosis
de 200 mg; minociclina 100 mg/12 h.. Ademds la inges-
tion de alimentos no altera su absorcion (Seymour).

Las tetraciclinas son especialmete utiles para elimi-
nar la supuracion y modificar la flora subgingival en
pacientes con periodontitis de aparicion temprana,
aquellos que parecen refractarios al tratamiento con-
vencional o en pacientes de alto riesgo de recurren-
cia de enfermedad periodontal . La administracion de
tetraciclinas sin el tratamiento habitual de raspado, ali-
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sado y pulido radicular tiene un efecto corto: sin
embargo, en los pacientes controlados en las visitas
de mantenimiento periodontal después de la admi-
nistracion de tetraciclinas, se observa que los efectos
clinicos y los efectos microbiologicos pueden durar
anos. Las tetraciclinas se han usado tradicionalmente
en las periodontitis juveniles, ya que su administracion
de 1 g diario durante 14 dias junto con tratamiento
quirdrgico y no quirdrgico mejoran la inflamacion, los
niveles de insercion y se produce relleno de los defec-
tos angulares 6seos.La tetraciclina, en estos pacientes,
se puede también administrar en las visitas de man-
tenimiento (Seymour).

Se han referido resistencias de bacterias a las tetra-
ciclinas tanto por un uso prolongado de la misma,
COMO por su uso intermitente .Sin embargo, convie-
ne diferenciar la resistencia real al antibiotico con la
seleccion de cepas resitentes al antibiotico (Greenstein).

Algunos estudios refieren resistencia de Eikenella
corrodens, Prevotella oralis, Selenomona sputigena,
Campilobactery Veionella (Seymour) (Preus), o bien
indican que los gérmenes asociados con la periodon-
titis refractaria son poco sensibles a las tetraciclinas
(Greenstein). Sin embargo, opiniones contrapuestas
refieren que la resistencia a la tetraciclina es Gnica-
mente frente a bacterias que no estin en relacion con
la enfermadad periodontal (Lacroix) (Olsvik).

En casos de historia de uso de tetraciclinas duran-
te largos periodos o tras utilizacion intermitente repe-
tida, serfa recomendable la realizacion de cultivo y test
de sensibilidad antibiotica (Greenstein).

Los efectos indeseables de las tetraciclinas son alte-
raciones gastrointestinales; aumento de gérmenes resis-
tentes, pudiendo producir estomatitis, vagnitis, entero-
colitis estafilococica; fotosensibilidad; rashes cutaneos:
reacciones de hipersensibilidad; raramente aumento e
la presion intracraneal. Estin contraindicadas en la ges-
tacion,lactancia, ninos menores de 8 anos.alteraciones
renales y hepaticas, lupus eritematoso sistémico.

Las interacciones de los antibioticos con otras medi-
caciones del paciente son frecuentes. Por ello, seria
recomendable informar a los pacientes cuando se rea-
liza la prescripcion, o entregar una hoja informativa a
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este respecto (Gibson). Se deben tener en cuenta las
interacciones de las tetraciclinas con otras mediacio-
nes: antibioticos bactericidas (efecto antagonico); antii-
cidos y preparados con hierro (disminucion de la
absorcion de las tetraciclinas), insulina (la oxitetraci-
clina aumenta el efecto hipogluceminante), anticon-
cepivos orales (fracaso de la accion anticonceptiva)
(Seymour) (Gibson), cimetidina (disminuye la bio-
disponibilidad de las tetraciclinas), digoxina (aumen-
ta las concentraciones séricas de digoxina), carbona-
to de litio (aumenta los niveles de litio), warfarina
(aumento del efecto anticoagulante), carbamacepina
y fenitoina (reduce las concentraciones de tetracicli-
nas (Seymour).

Actualmente se tiende a realizar terapia con combi-
nacion de antibioticos, ya que pueden producir siner-
gismo, producen menos efectos indeseables si se usan
menores concentraciones de cada antibiotico indivi-
dualmente y previene la aparicion de organismos resis-
tentes. Las tetraciclinas se usan de manera secuencial
con metronidazol o con amoxicilina-acido clavulinico.

Para evitar la aparicion de resistencias, deben usar-
se los antibioticos de manera racional, realizando tera-
pia mecdnica cuando sea posible, y reservando el uso
de antibioticos cuando esta terapia no es suficiente-
mente efectiva (Greenstein).

2. Antibidticos de aplicacion subgingival

Cuando los antibioticos se utilizan oralmente hay
que considerar sus efectos indeseables sistémicos, las
alteraciones de la flora intestinal que se pueden pro-
ducir, los efectos indeseables propios del antibidtico,y
la necesidad de altas dosis para conseguir niveles ade-
cuados a nivel gingival (Greenstein).

Estos inconvenientes pueden evitarse aplicando el
antibiotico localmente -geles, pomadas, soluciones
para irrigacion- o bien incorporando los antibidticos
a sistemas controlados de liberacion lenta colocados
directamente en la bolsa periodontal (Seymour)
(Unsal). Sin embargo, también presentan inconve-
nientes: poca penetracion en los tejidos, poca accion
sobre los reservorios bacterianos -saliva, lengua, amig-
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dalas- o la posibilidad de que las altas concentracio-
nes locales produzcan concentraciones subinhibitorias
en otras localizaciones, que podria aumentar la crea-
cion de resistencias bacterianas. A este respecto, hay
que valorar también el efecto de estos agentes en otras
localizaciones de aplicacion y basicamente en los efec-
tos de los agentes en los modelos experimentales de
boca partida (Godowski).

Los antibioticos en forma de pomadas, geles o solu-
ciones tiene un tiempo de accion corto, lo que obliga
a la reaplicacion; la irrigacion Gnica con tetraciclinas
en la bolsa periodontal en periodontitis juvenil no es
efectiva (Unsal).

Para aumentar el tiempo de actuacion sobre la flora
subgingival, las tetraciclinas se pueden incorporar a
diferentes vehiculos para su insercion en las bolsas
periodontales: fibras huecas, fibras de copolimeros de
etilcelululosa, tiras acrilicas, preparaciones con cola-
geno, sistemas con dcido polimetacrilico e hidroxi-
propicelulosa, y peliculas de hidroxipropilcelulosa. Las
caracteristicas de liberacion de estos sistemas asegu-
ran altas concentraciones locales durante varios dias,
disminuyendo la creacion de cepas resistentes.

Las fibras de tetraciclinas sobre patogenos peri-
dontales de periodontitis del adulto reducen signifi-
cativamente los porcentajes de Fusobacterium nucle-
atum, Porphiromonas gingivalis, Prevotella interme-
dia respecto a las localizaciones en que Gnicamnte se
raspan, con un efecto que dura entre 3 y 12 meses
(Lowenguth). Por otro lado, la aplicacion durante 10
dias de fibras de tetraciclina en pacientes en mante-
nimiento, reduce la recurrencia de la actividad de la
enfermedad durante un periodo que oscila entre 3 y

1. Andrés MT, de Lillo A, Tejerina JM, Sicilia A, Fernando Fierro
J. Actividad in vitro de agentes antimicrobianos frente a bacte-
rias patogenas asociadas a la enfermedad periodontal.
Periodoncia 1995;5:69-75.

2. Barkvoll P, Rolla G. Triclosan reduces the clinical symptoms o
the allergic patch reaction eliceted with 1% nickel sulphate in
sensitised patients. / Clin Periodontol 1995;22:485-487.

3. Binney A, Addy M, McKeown S, Everatt L. The effect of a comer-
cially available triclosan-containing toothpaste and a chlorhexi-
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12 meses. Las localizaciones tratadas Gnicamente con
raspado tienen 2’5 veces mas frecuencia de recurren-
cia que las tratadas con raspado y fibras (Michalowicz).

También la aplicacion de tetraciclinas en sistemas
de liberacion en tiras puede ser ttil en pacientes duran-
te el raspado, ya que se modifican los parametros
microbiologicos (Maze).

La aplicacion local de tetraciclinas consigue una baja
concentracion del antibidtico en los tejidos gingivales.
Por ello, en las periodontitis juveniles sus efectos son
poco predecibles.

Se estdn realizando estudios, que parecen demostrar
que la aplicacion local de tetraciclinas produce en menor
grado resistencias bacterianas que la administracion sis-
témica. Sin embrago, se necesitan mas estudios para
valorar la posibilidad de resistencias tras la aplicacion
de antibi6ticos a nivel local (Greenstein) (Preus).

Ademas de las tetraciclinas, en la bolsa periodontal
pueden aplicarse otros antibidticos, como el metroni-
dazol en forma de gel que se mantiene en la bolsa
durante 24-36 horas después de su aplicacion (Stoltze).

La terapia con antibioticos topicos puede ser tam-
bién de valor cuando se usan membranas de regene-
racion tisular guiada. Estas pueden estar impregnadas
en antibiotico tetraciclina (Markman),0 en metroni-
dazol (Dowell), liberando el agente en el lugar donde
se necesita a concentraciones suficientemente altas
como para eliminar los periodontopatogenos de la
zona de cicatrizacion. Los resultados sobre la rege-
neracion parece que no se modifican por la aplicacion
de antibiotico en la membrana (Dowell).

Las resistencias bacterianas tras la administracion
subgingival de tetraciclinas adnministrados con siste-

dine rinse on 4-day plaque regrowth. J Clin Periodontol 1995;
22:830-834.

4. Dowell P, Al-Arrayed F, Adam S, Moran J. A comparative
clinical study: the use of human type I collagen with and wit-
hout the addition of metronidazole in the GTR method of tre-
atment of periodontal disease. / Clin Periodontol 1995;22:543-
549.

5. Elworthy AJ, Edgar R, Moran J, Addy M, Movert R, Kelty E, Wade
WG. A 6 month home-usage trial of 0,1% and 0,2% delmopi-
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TRATAMIENTO NO QUIRURGICO DE LA
ENFERMEDAD PERIODONTAL

Entre la escasa bibliografia recogida sobre este tema
durante el altimo ano, apenas si podemos destacar
una media docena de articulos que estudian en su
mayoria la efectividad y eficacia de los instrumentos
de rascado y alisado de las superficies radiculares.
Encontramos entre ellos el articulo de H. Kaya et al.®"
en el que estudia, de forma cuantitativa, mediante una
maquina desarrollada por ellos, el dngulo de coloca-
cion de la cureta y la fuerza lateral 6ptimos para el ras-
cado de la raiz. Las conclusiones obtenidas indican
que se consiguen los mejores resultados con 700 DIN
de fuerza lateral y 87° de angulacion y considerando
ademads que la disminucion de la eficacia de las cure-
tas debido al desgaste de sus bordes activos se puede
compensar con el aumento de la fuerza lateral (cosa
l6gica, por otro lado). La misma mdquina es utiliza-
da por T. Fujimura et al.’2 para analizar el desgaste
producido sobre cuatro tipos diferentes de curetas,
cuyos bordes fueron recubiertos con particulas de dia-
mante de diversos tamanos mediante electrodeposi-
cion. Los tamanos de las particulas fueron: de 2 a 4
micras, de 12 a 25 micras, de 30 a 40 micras y de 20
a 30 micras, siendo estas Gltimas las que ofrecieron
un mejor resultado a la abrasion y mayor calidad en
el rascado de la superficie sin danos apreciables. Otro
trabajo sobre la relacion entre el borde activo de las
curetas y la superficie de la raiz fué publicado este ano
por Rossi et al.® teniendo como base la calidad del
afilado en funcion de la piedra empleada para ello.
Tres tipos diferntes de piedras de afilado, Oxido de
aluminio, piedra de la India y piedra de Arkansas, se
examinaron al microscopio electronico (ME), asi como
los bordes de las curetas Gracey que afilaron. Los resul-
tados mostraron que cuanto mas finas son las parti-
culas de la superficie de la piedra se conseguian mejo-
res afilados y menos irregularidades producian sobre
las superficies radiculares que se observaron al ME,
siendo, por tanto, la piedra de Arkansas la que obtu-
vo mayor valoracion.

El estudio de los bordes activos y mecanismos de
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afilado, en este caso en limas periodontales, fue rea-
lizado por Pasquini et al.” en tres supuestos diferen-
tes: limas nuevas, usadas y usadas y afiladas. Se eva-
lu6 caracte-risticas de las limas tales como numero,
afilado e intervalo de bordes activos asi como los cam-
bios producidos por el desgaste, la influencia de afi-
lado y tipo de metal. Se observo que una gran diver-
gencia de dngulos activos tanto entre distintas limas
como entre los bordes de una misma cureta (entre 87°
y 30°) aunque la mayoria presentaban una angulacion
de 64° 0 menos cuando ellos recomiendan un borde
activo de entre 80° y 85°. Se observo que el desgaste
se producia de dos formas diferentes, por un lado por
abrasion o bien por fractura. En cuanto a los aparatos
de afilados encontraron que todos presentaban gran-
des deficiencias lo que repercutia en la eficacia de las
limas el articulo termina recomendando a los fabri-
cantes una mayor uniformidad en el nimero y calidad
de las limas.

Para terminar la parte dedicada a los diferentes ins-
trumentos de detartraje, citar el trabajo de Chapple
et al.® en el cual se compara la eficacia de un ins-
trumento ultrasonico a su potencia maxima y media
en pacientes con periodontitis cronica del adulto mode-
rada. Se midi6 el indice gingival, indice de sangrado
e indice de placa a los 1, 3 y 6 meses después del tra-
tamiento sin encontrar diferencias apreciables entre
ambas escalas.

En un estudio in vitro de Higashi et al.© se com-
pard en el Microscopio Electronico de Barrido (MEB)
las caracteristicas de la superficie de dientes con
enfermedad periodontal antes y depués de una des-
mineralizacion parcial con dcido citrico al 25% duran-
te 3 minutos. Se obtuvieron 30 dientes raspados y
alisados que se separaron en dos grupos de con-
trol y dos de estudio: Uno de los grupos de estudio
fue enjuagado con solucion salina de una jeringa. El
otro grupo se irrigo ultrasonicamente. Tras el estu-
dio al MEB se observo mayor nimero de fibras de
coliageno expuestas en los dientes que fueron some-
tidos a irrigacion ultrasonica mientras que en los del
otro grupo atun quedaba «smear layer en la super-
ficie de la raiz.
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Boretti et al.”? trataron de comprobar si la existen-
cia de leucocitos polimorfonucleares en el liquido cre-
vicular se puede utilizar como valor diagnostico de
sitios con enfermedad periodontal sin tratar o que tras
el tratamiento hallan vuelto a desarrollarla. Para ello
examinaron [os diferentes indice periodontales y obtu-
vieron leucocitos vitales del liquido crevicular en diver-
sos puntos de la boca de 19 pacientes con periodon-
titis de adulto 9 meses antes y el dia del tratamiento y
un mes después del mismo. El tratamiento se realizo
con curetas ultrasonicas y manuales. La proporcion de
74% de leucocitos vitales encontrados en las zonas sin
tratar, se vio reducida al 70% en las ya tratadas, inde-
pendientemente del método usado, lo que sugiere que
la fase I del tratamiento no quirurgico produce cam-
bios en la poblacion de células creviculares.

En el articulo de Unsal et al.® se examin6 26 pacien-
tes entre 16 y 25 que presentaban Periodontitis Juvenil
Localizada dividiendolos en tres grupos para estu-
diar el efecto de la colocacion de un gel de clorhexi-

1. Kaya H, Tetsuyuki, Fujimura, Kimura S. Quantitative Evaluation
of the cutting quality and abrasive resistance of scalers. /
Periodontol 1995;66:62-68.

2. Fujimura T, Kaya H, Kimura S. A newly-developed electrode-
posited diamond scaler with high abrasive resistance. J
Periodontol 1995;66:878-886.

3. Rossi R, Smukler H. A Scanning Electron Microscope study com-
paring the effectiveness of diferent types of sharpening stones
and curets. J Periodontol 1995;66:956-961.

B

Pasquini R, Clark SM, Baradaran S, Adams DF. Periodontal files.
A comparative study. / Periodontol 1995;66:1040-1046.

I

Chapple LC, Walmsley AD, Saxby MS, Moscrop H. Effect of ins-
trument power setting during ultrasonic scaling upon treatment
outcome. J Periodontol 1995;66:756-760

TRATAMIENTO QUIRURGICO
1) Tratamiento quirargico vs no quirargico

Nieminen et al.?V tratan un grupo de 46 pacientes
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dina en uno de los grupos y una pasta de tetracicli-
na subgingival en otro, el tercero sirvio como grupo
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mejor resultado que el tradicional tratamiento no qui-
rurgico, en pacientes con Periodontitis Juvenil
Localizada.

Por ultimo comentar una breve revision historica,
hecha por Mandel®, en el se repasa desde la etiolo-
gia e incidencia del cdlculo, hasta los productos qui-
micos que en las Gltimas décadas se han experimen-
tado para su remocion y disolucion del cilculo tanto
supra como subgingival.
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con enfermedad periodontal avanzada mediante ense-
nanza de la higiene oral y raspado y alisado radicular
durante un periodo de tres meses y concluyen que su
respuesta a la primera fase fue insuficiente y solo 13
pacientes no necesitaron mds tratamiento y fueron



ARCHIVOS DE ODONTO
ESTOMATOLOGIA
Volumen 12

Niumero 6

Junio 1996

puestos en mantenimiento pero 33 necesitaron mas
tratamiento a base de cirugia y antibioticoterapia para
control de la inflamacion.

2) Generalidades del tratamiento quirargico
periodontal

McLean et al.? efectian un estudio en perros donde
comparan, mediante angiografia con contraste de fluo-
resceina, la vascularizacion del colgajo con dos tipos
diferentes de suturas, continua de colchonero vertical
y discontinua. El resultado es que no hubo diferen-
cia ni en la vascularizacion ni en la cicatrizacion entre
las dos areas estudiadas.

Herrero et al.® estudian en 21 dientes la efectividad
del alargamiento de corona, ya sea mediante gingi-
vectomia o mediante colgajo con o sin cirugia
Osea,para conseguir el espacio biologico de 3 mm entre
el margen de la restauracion y la cresta 6sea. La media
de distancia conseguida en vestibular fué de 2,6 mm
v en lingual de 2,2 mm con una media de 2,4 mm.
La conclusion es que no se consiguio la distancia de
los 3 mm en la mayoria de los casos tratados.

Kramer™ hace una revision de 870 dreas tratadas
con cirugia periodontal y ostectomia para eliminacion
de los defecto infradseos y observa que al cabo de 30
anos mantienen unos signos clinicos y radiologicos de
estabilidad sin mas pérdida de soporte y con control
de la inflamacion. Concluye diciendo que es un trata-
miento predecible y mantenible a lo largo del tiempo.

Little et al.® efecttan un estudio en 18 pacientes
para demostrar que el tratamiento mediante tuneliza-
cion en las lesiones de furca grado III es predecible a
un plazo de 5 anos. Solo hubo 3 caries y tanto el nivel
de insercion como el nivel 6seo radiografico se man-
tuvo estable.

Miiller et al. realizan un estudio analitico retros-
pectivo sobre 550 pacientes periodontales con 1100
lesiones de furcas y los diferentes tipos de tratamien-
tos realizados y concluyen que:

e El tratamiento mas realizado en los grados I y 1I fue
el raspado y alisado ya sea solo o en combinacion
con cirugia a colgajo.
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e En los grados II y IIT disminuyé mucho la efectivi-
dad del raspado y alisado radicular.

e La reseccion radicular se efectud principalmente en
los molares superiores y la tunelizacion en los infe-
riores.

e El tratamiento se efectud principalmente segun el
grado de afectacion de la furca y el tipo de diente
en cuestion.

3) Regeneracion tisular guiada

a) Generalidades

Wozney” en una revision concluye que la BMP o
proteina 6sea morfogenética tiene la propiedad de for-
mar hueso ectopico transformando células cartilagi-
nosas mesenquimales en células precursoras forma-
doras de hueso. Concretamente la thBMP-2 es capaz
de rellenar, en animales de experimentacion, defectos
en caninos mandibulares y reparar tanto los defectos
oseos creados como el hueso perdido por enferme-
dad periodontal.

Kubota et al.® describen en su articulo los diferen-
tes estimulos eléctricos que pueden producir osteo-
génesis ya sea por corriente directa, acoplamiento de
capacitancia o campos magnéticos inducidos. Este tipo
de fuerzas electromagnéticas no invasivas (EMFs) han
sido utilizadas para regenerar hueso en procesos como
pseudoartrosis o fracturas desunidas. EMFs aplicadas
sobre defectos periodontales ha estimulado el creci-
miento de hueso y cemento durante la regeneracion
tisular guiada.

Shigeyama et al.” compara en un estudio in vitro
el DFDBA derivado de animales con hueso fresco
humano y concluye que el derivado de animales tiene
actividad biologica debido a que es un extracto de pro-
teinas pero tiene una limitada capacidad para produ-
cir proliferacion celular en comparacion con el hueso
fresco humano.

Mora y Ouhayoun'” comparan en un estudio de un
ano el coral natural y la hidroxiapatita porosa en 30
defectos infradseos en humanos. El coral natural relle-
no el 80%, la hidroxiapatita porosa rellené el 70% y el
control, donde se realiz6 curetaje quirtrgico abierto,
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solo se relleno el 10%. Clinicamente se demuestra que
el coral natural es un buen material de relleno y bio-
logicamente compatible.

Francis et al." en un estudio en 11 pacientes y con
un par de defectos 6seos contralaterales cada uno com-
paran el hueso DFDBA con el ABM (Allogenic Bone
Matrix) que es el mismo hueso pero sin sus compo-
nentes de lipidos, proteinas y componentes celulares.
Y observa su capacidad de inducir al crecimiento y
relleno 6seo de estos defectos. El resultado fué muy
similar con un 77% de relleno 6seo para el DFDBA y
un 69% para el ABM.

b) Estudios in vitro y en animales de
experimentacion

Becker et al."2 hacen un estudio en ratas atimicas
para ver la capacidad de formacion 6sea que tiene el
DFDBA y comparan, inyectando en el abdomen de la
rata el hueso DFDBA comercialmente asequible, cor-
tical 6sea humana desactivada y un concentrado de
proteinas Oseas merfogenéticas (rhBMP) y el resulta-
do fué que el DFDBA no produjo ninguna formacion
de hueso, el hueso cortical desactivado tampoco y solo
las proteinas morfogenéticas formaron cantidades
importantes de hueso con una actividad de osteo-
blastos y condroblastos. El resultado de este estudio
cuestiona el uso del DFDBA como material de induc-
cion Osea y sin embargo fomenta el uso de una matriz
suplementaria con proteinas morfogenéticas.

Hashimoto-Uoshima et al."» en un estudio en defec-
tos infradseos en monos comparan el fosfato tricilci-
co-beta mas membrana ePTFE, con membrana ePTFE
solo y con curetaje quirtrgico abierto. El resultado es
que solo el lado experimental con el fosfato tricalcico-
beta y la membrana de ePTFE logro mantener la cres-
ta 0sea. Los otros dos lados con y sin membrana la
cresta Osea se colapso con reabsorcion completa y rece-
sion. El fosfato tricdlcico-beta, como otros estudios
demuestran, fué fagocitado por los macrofagos.

Takata et al."» demuestran en un estudio en ratas
la capacidad de regeneracion mediante membrana
ePTFE y sobre una superficie de hidroxiapatatita intro-
ducida en una cavidad creada en la raiz que ha sido
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previamente denudada quirargicamente. Consiguieron
hacer regeneracion sobre esta superficie de hidroxia-
patita con nuevo cemento, nuevo ligamento perio-
dontal y nuevo hueso pero la cicatrizacion fué mas
lenta que en lado control donde solo habia la mem-
brana ePTFE y no habia hidroxiapatita.

Herr et al."> efecttan un estudio en perros de
Beagle en el cual observan la cicatrizacion de unas
lesiones de furca tipo III, creadas quirirgicamente,
mediante el marcaje de células con bromodioxiuridi-
na (BrdU) y concluyen que:

* Los fibroblastos que reparan la lesion de furca pro-
vienen principalmente del ligamento periodontal y
del hueso.

e Las células perivasculares y endosteales contribu-
yen muy poco a la nueva formacion celular.
Sander y Karring''® producen quirtrgicamente defec-

tos infradseos en los dientes de 2 monos y proceden,

previa seccion de la corona a sumergir subgingival-
mente 8 de ellos, 4 con membrana ePTFE y 4 con

Vicryl-Mesh y otros 4 no sumergidos donde 2 van con

ePTFE y 2 con Vicryl-Mesh y el resultado fué que el

de las raices sumergidas obtuvo entre un 67 a un 100%

de regeneracion y entre la dos membranas se obtu-

vo mejor resultado con la de ePTFE. En las no sumer-
gidas se obtuvo entre un 30 a un 50% para la ePTFE

y de un 11 a un 31% para la polyglactin 910 (Vicryl-

Mesh). En conclusion, se obtuvo mds regeneracion en

un entorno sumergido en comparacion con el no

sumergido y la membrana de ePTFE produjo mas rege-
neracion que la de Vicryl-Mesh.

Sander y Karring''” producen, en un segundo estu-
dio en monos, pérdida 6sea horizontal en interproxi-
mal y lesiones de furca grado I11 y lo tratan con mem-
brana ePTFE y colgajo de desplazamiento coronal y
lo estudian durante 9 meses observando que el conec-
tivo apenas crece a partir del cuarto mes hasta el nove-
no y que la parte central de los defectos 6seos se for-
maban a expensas del hueso y solo el hueso perira-
dicular se formo a partir del ligamento periodontal.

Cho et al."® en un estudio en perros de beagle
donde crean lesiones de furca grado III y las tratan
con membrana ePTFE y factores de crecimiento tipo
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PDGF-BB y Ac.Citrico y concluyen que la regenera-
cion con membrana ePTFE previene de la anquilosis
y la aplicacion de PDGF-BB mds Ac. citrico mejora
la capacidad de regeneracion en este tipo de lesiones
pues el resultado fué mejor que en lado control.

Sigurdsson et al.” en un estudio en perros de bea-
gle crean defectos infradsos quirdrgicamente y le apli-
can thBMP-2 soportadas en microparticulas de PLGA
en el lado test y, previa seccion de la corona a ITmm
de la LAC, sumergen las raices subgingivalmente y
observan que se produce mas regeneracion en el lado
test que en el lado control donde solo tenia las micro-
particulas de PLGA. Se produjeron reabsorciones radi-
culares sobre todo en el lado control.

Park et al.2? en un estudio en perros de beagle con
lesiones de furca tipo 111 creadas mediante ligaduras
de ortodoncia y le aplican en el lado test un acondi-
cionamiento radicular conAc. citrico y factores de cre-
cimiento y cubierto con una membrana de ePTFE mien-
tras en el lado control, solo se efectia acondiciona-
miento radicular y membrana ePTFE. El resultado es
que el tanto por ciento de relleno 6seo a las 11 sema-
nas es de un 87% en el lado test y de 60% en el lado
control, siendo esta una diferencia muy significativa.

Sigurdsson et al.2 en un articulo de revision sobre
los resultados obtenidos de los estudios de regenera-
cion y factores de crecimiento concluye que:

e Entre regeneracion con membrana ePTFE compa-
rado con control: Mucho mejor resultado en el lado
test.

e Entre regeneracion con membrana ePTFE asociado
a factores de crecimiento tipo rhBMP-2 compara-
do con solo membrana ePTFE: mejor resultado el
test.

e Los defectos Oseos creados quirtirgicamente en
perros de beagle tienen que tener entre 5y 7mm
para que den resultados fiables y a esto se deno-
mina «<a medida critica de los defectos periodon-
tales supraalveolares».

e Se prefieren estos defectos creados quirargicamen-
te a los creados de manera natural con enfermedad
periodontal pués las medidas son irregulares y no
tan fiables.
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Vernino et al.?2 evaltan en su estudio el potencial
de la membrana de Ac. Polilactico (EPI-GUIDE) para
la correccion de defectos periodontales creados qui-
rargicamente en mandriles y la comparan con la de
ePTFE, raspado y alisado radicular y por altimo un
area sin tratar y concluyen que se produjo mads rece-
sion con membrana de ePTFE y la membrana de
Ac.polilactico produjo la misma recesion que los dos
lados control y vieron también un infiltrado inflama-
torio en el conectivo. En este estudio, ademas, no se
pudo producir regeneracion y la cresta osea fué reab-
sorvida.

O'Brien et al.?» evaltan la efectividad de una mem-
brana de coligeno (COLLA-TEC) en defectos creados
quirtrgicamente en perros de mezcla y compara el lado
test con esta nueva membrana de coligeno con el con-
trol sin membrana y el resultado es que las dos pri-
meras semanas se producia mas regeneracion en el lado
de la membrana, pero a partir de la segunda semana la
reabsorcion fué tan rapida que interrumpio el proce-
so de regeneracion resultando en dos tercios de nueva
insercion y un tercio de epitelio largo de la union.

Lindhe et al.?? en un estudio doble en perros de
beagle donde en furcas creadas tipo 1l comparan en
el primero con membrana ePTFE en el lado test y nada
en el lado control y en el segundo colocacion en el
lado control de membrana ePTFE y en el lado test una
membrana reabsorbible (Resolut) y concluyen:

e Cuando se consigue que no se exponga la mem-
brana, la regeneracion de una furca tipo 11 es posi-
ble.

e La membrana reabsorvible Resolut produjo tan buen
resultado como la de ePTFE.

Lundgren et al.?» en un estudio en monos tipo
macaca fascicularis donde crean defectos quirtrgica-
mente compara dos tipos de membranas reabsorbi-
bles: Guidor y Poliglactin 910 (Vicryl). Y el resultado
es que las de Vicryl se expusieron 10 de 11, 7 de las
11 fueron encapsuladas por el epitelio, una fue expul-
sada y produjeron una media de regeneracion de
0,8mm. Las de Guidor se expusieron 3 de 12, solo 3
de 12 quedaron encapsuladas de epitelio y produje-
ron una media de regeneracion de 2,2 mm.
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Polson et al.*” evaltan en su estudio en perros de
beagle una nueva membrana reabsorbible (Atrisorb) de
Ac. polilactico y crean defectos tanto quirdrgicamente
como naturalmente creando EP y tratan los defectos
infradseos con la nueva membrana y observan que en
el lado creado quirtrgicamente se regenera un 72% y
los creados de manera natural un 77%. Algunas dreas
fueron re-entradas a los 4 meses y nuevo hueso fué cre-
ado en un 60 a un 100%. Concluyen que la nueva mem-
brana Atrisorb funciona como guiador de regeneracion
de tejido periodontal en perros de beagle.

Markman et al.5? en un primer estudio in vitro eva-
ldan la capacidad de una membrana de celulosa
impregnada con tetraciclina y secada a 37 grados e
introducida posteriormente en un tubo de ensayo y
observan que la tetraciclina es liberada lentamente. En
un segundo estudio en 14 ratones se introducen estas
membranas en el peritoneo y se observa que la tetra-
ciclina fué liberada lentamente durante 12 dias.

c) Estudios en humanos

Tseng et al.%» presentan un caso clinico de un inci-
sivo inferior con una destruccion de la pared vestibu-
lar 6sea debido a lesion endo-perio y la tratan con:
tratamiento radicular, hueso DFDBA y regeneracion
con membrana ePTFE. El resultado es una estabilidad
Osea a los seis meses y curacion total de la lesion.

Kotschy y Miinzker?” presentan en su articulo una
nueva dimension en regeneracion tisular guiada en
pacientes con enfermedad periodontal avanzada donde
utilizan ya sea mediante multiples membranas sola-
padas unas con otras cubriendo todo un sextante, ya
sea mediante una membrana entera grande con cor-
tes liberadores para poder introducirla por interpro-
ximal y evaltan el resultado a 4 anos observando radio-
graficamente un aumento de la masa 6sea y estabili-
dad clinica.

Ellos mismos describen la complejidad y tiempo
consumido de esta técnica pero el resultado es exce-
lente.

Machtei y Schallhorn®® en su articulo de revision
sobre la regeneracion tisular guiada en lesiones de
furca tipo II concluyen que:
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¢ Lo mas predecible a 6 meses es o la RTG sola o la
RTG en combinacion con hueso DFDBA vy esto se
mantiene también a los 12 meses.

¢ Comparando la RTG vy el colgajo de desbridamien-
to la RTG resulta en una mejor reduccion de la pro-
fundidad de sondaje y ganancia en el nivel de inser-
cion tanto vertical como horizontal.

¢ El acondicionamiento radicular con Ac. citrico no
mejora el resultado.

e Se obtiene mejor resultado cuando se asocia la
membrana de ePTFE a hueso DFDBA que cuando
se aplica sola.

Cortellini y Bowers® en un articulo de revision
sobre regeneracion en defectos infradseos concluyen
que:

* Los tratamientos mas predecibles son la RTG ya sea
esta con o sin DFDBA y el DFDBA solo.

¢ Existen unas variables que pueden afectar el éxito
y el pronostico de la RTG como son: El control de
placa, cumplimiento, fumar, el tipo de defecto infra-
0seo (el mas predeciblees el estrecho y profundo),
el diseno del colgajo, el desbridamiento del defec-
to y la proteccion de la herida quirtrgica.
Pontoriero y Lindhe®” en su estudio tratan lesiones

de furca grado II en el maxilar y tratan 28 pares con-
tralaterales donde en el lado test colocan membrana
¢PTFE y en el lado control desbridamiento quirtargico
solo y el resultado es que se produjo una mejoria cli-
nica con reduccion de la bolsa y la RTG fué un bene-
ficio para las lesiones de furca vestibulares pero no
para las mesiales o palatinas.

Pontoriero y Lindhe®" en un estudio posterior tra-
tan lesiones de furca tipo III en el maxilar donde exis-
te una lesion mesio-distal pero la furca vestibular esta
conservada y en el lado test colocan una mambrana
ePTFE y en el lado control efectian un colgajo de des-
bridamiento y el resultado a los seis meses,con re-
entrada es que consiguieron una mejoria clinica pero
la lesion tipo 111 persistia.

Cortellini et al.®? efectdan un estudio para com-
probar la compatibilidad de el adhesivo de fibrina y
ver si ayuda como barrera biologica y comprueban
mediante membrana ePTFE y adhesivo de fibrina en
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el lado test y membrana ePTFE en el lado control y el
resultado es que el adhesivo de fibrina no es detri-
mental para la regeneracion periodontal guiada pero
no hubo diferencia alguna entre el lado test y el con-
trol luego el adhesivo de fibrina no aport6 nada a la
RTG.

Weigel et al.5¥ estudian en su estudio el manteni-
miento de los nuevos tejidos regenerados por RTG
mediante membrana ePTFE en 19 defectos periodon-
tales y lo evalGan a un ano y a cuatro anos y el resul-
tado es que para mantener el tejido neoformado es
imprescindible un estricto control de la placa bacte-
riana. 12 de 19 dreas no perdieron nada de insercion
con buen control de placa.

Cortellini et al. 3" presentan un estudio de 45 defec-
tos interproximales regenerados con membrana de
ePTFE y utilizan tres tipos de técnicas: 1.ePTFE en la
LAC mediante la técnica-del colgajo de preservacion
de papila modificado. 2. ePTFE en la cresta 6sea.
3.Control con desbridamiento quirargico. Y el resul-
tado es que la técnica que produce mas regeneracion
es cuando coloca la membrana en la LAC.

Mellado et al.*» hacen un estudio comparativo en
pacientes con lesiones infradseas que las tratan en el
lado test con ePTFE y DFDBA y en el lado control con
solo ePTFE y hacen re-entrada al ano y observan que
a pesar de no haber diferencia en la ganacia de inser-
cion, si la hay en relleno 6seo del defecto donde el
lado control obtuvo mas hueso (1,4 mm) que el lado
test (0,4).

Di Battista et al.%® comparan diferentes tipos de tra-
tamiento en pacientes con periodontitis juvenil loca-
lizada y comparan: 1. Desbridamiento quirtrgico. 2.
ePTFE. 3. ePTFE y acondicionamiento radicular con
Doxiciclina. 4. ePTFE mas Doxiciclina acondiciona-
dora mas DFDBA. Y el resultado es que el maximo
relleno 6seo lo obtuvo el 3. y el 4. En el resto de cons-
tantes clinicas no hubo diferencias significativas.

Echeverria y Manzanares®” presentan cuatro casos
clinicos de correccion de defectos infradseos en el fren-
te anterior con membrana ePTFE endurecida con butil-
cianoacrilato para mantener el espacio y consiguen un
excelente resultado clinico en los cuatro casos pre-
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sentados con crecimiento de hueso rellenando todo
el el espacio creado por la membrana endurecida.

Machtei et al.®® evaltan en su estudio la exposi-
cion de la membrana ePTFE y su influencia en el grado
de regeneracion en el tratamiento de furcas mandi-
bulares de grado Il en 26 pacientes. Las membranas
ePTFE fueron sumergidas en su totalidad en el
momento de su colocacion y el resultado fue que se
expuso el 50% pero la exosicion no afecto la cantidad
de tejido regenerado siempre y cuando se mantuvie-
se un perfecto control de la placa bacteriana.

Polson et al. 0 evaltan en su estudio la membra-
na Atrisorb reabsorbible de Ac. polilactico (de pareci-
da composicion a la de Vicryl-Mesh) y tratan 9 pacien-
tes con defectos infradseos con una media de pro-
fundidad al sondaje de 6.2mm vy el resultado es que la
ganancia fué de 3.3mm en reduccion de la profundi-
dad de sondaje y una ganancia significativa en todos
los otros parametros clinicos como el nivel de inser-
cion, indice gingival,etc.

Christgau et al.“V en un estudio comparativo en 41
defectos periodontales y lesiones de furca donde en
el lado test colocan la membrana de Poliglactina 910
y en el lado control una membrana ePTFE vy el resul-
tado a 5 meses es que no hubieron diferencias signi-
ficativas entre las dos membranas en cuanto a resul-
tados tanto de relleno 6seo (1:77.5%;¢:73.2) y el relle-
no de la furca (:00.7;¢:66.7).

Dowell et al.“2 en un estudio de regeneracion con
membrana de coldgeno tipo I provinente de placen-
ta humana en 78 defectos infradseos bilaterales y colo-
can en el lado test la membrana de colageno satura-
da de metronidazol (eq.: 8mg) y en el lado control
solo la membrana vy el resultado es que los dos lados
mejoraron clinicamente y no hubo diferencias signi-
ficativas entre el lado test y el control.

Chen et al.“» evaltan en 10 pacientes con defectos
oseos bilaterales donde en el lado test se coloca una
membrana de coligeno y DFDBA vy en el lado control
solo la membrana vy el resultado a 6 meses en la re-
entrada se observa que tanto en el relleno 6seo como
en la ganancia de insercion no hubo diferencias sig-
nificativas.
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Mattson et al.“"¥ en un doble estudio donde 13
defectos los tratan con membrana de coligeno bobi-
no tipo I y observan que es muy bien tolerada por los
tejidos y en un segundo estudio con 9 pares de defec-
tos infradseos comparan en un lado con la membra-
na y en el otro solo desbridamiento quirargico y el
resultado fué mejor para el lado test y la cantidad de
tejido regenerado fue comparable a la conseguida por
otros estudios con membrana ePTFE.

Hugoson et al.**> tratan 38 pacientes con un par
de lesiones de furca tipo Il colocando en el lado
test membrana Guidor y en el lado control membra-
na ePTFE y el resultado es que el lado test obtuvo
mejor resultado con 2.2mm vy el lado control de 1.4
mm.El lado control tuvo mas dolor e inflamacion
ademas de una segunda intervencion para quitar la
membrana.

Polson et al.“ en un estudio multicéntrico con 29
pacientes tratan lesiones de furca tipo II con una mem-
brana de Ac.polilactico en el lado test y el control con
desbridamiento quirargico v el resultado es mejor para
el lado test con mas ganancia en todos los parametros
clinicos.

Murphy? evalta en un primer estudio las compli-
caciones asociadas a las membranas ePTFE y trata 102
dreas y detalla las siguientes complicaciones: hiper-
sinsibilidad al frio y calor y a la percusion (16%), infla-
macion (7%), liquido purulento (11%), necrosis (6%),
tejido exofitico que sangra espontineamente (4%).

Murphy® evalta en un segundo estudio el posto-
peratorio de lesiones tratadas con membrana de ePTFE
en 62 dreas y concluye que no hay diferencias esta-
disticamente significativas entre la cantidad de tejido
ganado en dreas con complicaciones o sin. Las areas
con necrosis no obtuvieron la cantidad de regenera-
cion esperada. La combinacion de un aloinjerto y mem-
brana ePTFE que se mantiene mas en el tiempo es
cuando se obtuvo mejor resultado.

Froum y Tarnow presentan una nueva técnica
para cubrir completamente la membrana cuando se
efectiia regeneracion con membrana para tratamiento
de furcas tipo 11 y III en todas las dreas excepto en
el drea palatina y consiste en efectuar dos verticales
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en vestibular y en lingual con desepitelizacion de las
papilas, colocacion de la membrana y efectuar una
sutura utilizando los puntos de contacto para que
quede el colgajo desplazado coronalmente.

Simion et al.5” evalGan en su estudio la capacidad
de penetracion bacteriana mediante un dispositivo de

cinco vasitos de oro acoplados a una protesis remo-

vible con una membrana de ePTFE e introducido en
la boca de tres pacientes y con y sin la aplicacion de
gel de clorhexidina 0,2 y el resultado es que el gel de
clorhexidina no pudo impedir el paso de bacterias a
las cuatro semanas al interior de la membrana aunque
la placa acumulada era menos compleja en su com-
posicion que en el lado control.

Nowzari et al.5" en 18 areas con defectos infrad-
seos tratadas con membrana ePTFE en el lado control
y membrana ePTFE y Augmentine via oral y estudian
la capacidad bacteriana de acumularse en la membrana
y su efecto sobre el tejido regenerado y el resultado a
seis semanas es que la membrana del lado test acu-
mul6é menos organismos patogenos y se obtuvo mas
cantidad de regeneracion.

Novaes Jr. et al.5¥ tratan 10 furcas tipo II con mem-
branas de celulosa y las dejan expuestas y dan al
paciente una pauta antibiotica de penicilina siete dias
y luego Doxiciclina 100 mg durante 20 dias y clorhe-
xidina 0.12 como enjuague oral y se observa que
mediante analisis DNA no se observan bacterias en el
surco gingival antes de retirar la membrana.

Hadwick et al.5¥ en un articulo de revision sobre
materiales de regeneracion concluye que el material
mis predecible para producir regeneracion en defec-
tos periodontales y en aumentos de reborde alveolar
es el de ePTFE de refuerzo de titanio y los materia-
les reabsorbibles tienen que ser utilizados cuidado-
samente pués las caracteristicas del material hace que
tengan ciertas limitaciones y que no siempre sean pre-
decibles.

Cortellini et al.5» presentan una nueva técnica de
colocar un injerto de encia libre para protejer el teji-
do neoformado después de efectuar una regeneracion
con membrana ePTFE con refuerzo de titanio en inter-
proximal pués no siempre se puede hacer un colga-
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jo de reposicion coronal y en 28 defectos regenera-
dos con esta técnica hacen un lado test con un
injerto de encia libre y otro sin y observan que el lado
que protejian con el injerto ganaban nivel de inser-
cion y los autores creen que esta técnica deberia ser
considerada.

Anderegg et al.5” evalaa en su estudio la impor-
tancia del espesor de la encia en la regeneracion tisu-
lar guiada y en 16 pacientes que se les efectud rege-
neracion con membrana ePTFE y se observo que cuan-
do el espesor de la encia era menos de 1mm la rece-
sion era la norma.

Cortellini et al.5” describen una nueva técnica qui-
rurgica de preservacion de papila con la incision hori-
zontal en vestibularen y en 15 defectos profundos inter-
proximales utilizan una membrana ePTFE con refuer-
zo de titanio y obtienen un cierre primario en un 93%
y el 73% se mantuvieron cubiertas hasta la retirada con
esta nueva técnica.

4) Mucogingival

Harris®® presenta un caso clinico donde una per-
foracion de una lesion cariogénica radicular en vesti-
bular es cubierta con un injerto subepitelial con doble
pediculo (Nelson) previo tratamiento radicular y colo-
cacion de una amalgama.

Pasquinelli®” presenta una histologia de un injerto
de encia libre para cubrimiento radicular en un primer
premolar inferior que luego tiene que ser extraido para
tratamiento de ortodoncia y demuestra en la muestra
histologica un cubrimiento radicular de 5mm con 4mm
de regeneracion con nuevo cemento, nuevo ligamen-
to periodontal y nuevo hueso.

Trombelli et al.*” tratan 8 pacientes con recesiones
y tratan un lado test con tetreciclinas y fibrina-fibro-
nectina y en el lado control solo con membrana ePTFE
y el resultado es que el tanto por ciento de cubrimiento
radicular fué significativamente mejor para el lado test
que fué de 67% y de 60% para el lado control.

Trombelli et al.©V tratan 16 recesiones con mem-
brana ePTFE vy fibrina-fibronectina y 8 como lado con-
trol con solo membrana ePTFE y como el resultado
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fué el mismo se agruparon todas y se llego a las
siguientes conclusiones:

e El éxito de cubrimiento radicular fué del 72%.

e Se obtuvieron mejores resultados en la arcada
superior.

El 90% de las membranas se expusieron.

Pin Prato et al.*» tratan 9 recesiones con membra-
na reabsorbible tipo Guidor y concluyen que:

e La aceptacion de los tejidos es muy buena.

e Se obtuvo una ganancia significativa de nivel de

insercion.
e La media de cubrimiento radicular fué del 64,48%.
El material es demasiado blando y se colapsa y no
se puede mantener un espacio entre la raiz y la

membrana.

Al tener la sutura incorporada que sale en direccion
recta no se puede adaptar correctamente a la LAC.

5) Laser en periodoncia ;

Williams et al.*» efectian un estudio histologico en
perros donde evaltan la respuesta de cicatrizacion
osea después de la degranulacion en defectos infra-
Oseos con laser de dioxido de carbono y el lado con-
trol lo hacen con curetas y el resultado es que:

e Ninguno de los dos lados, test y control, elimino
todo el tejido de granulacion.

e Manualmente fué mas rapido que con el laser y la
diferencia fue de 55 segundos.

e El hueso no fue severamente danado.

e El hueso que fue danado cicatrizoé sin complica-
ciones.

Israel et al.©» utilizan el laser de dioxido de car-
bono para retardar la migracion epitelial en defectos
infradseos de incisivos mandibulares en pacientes y el
lado control lo desbridan quirGrgicamente mientras
que el lado test lo desbridan con laser y repiten el tra-
tamiento los dias 10, 20 y 30 y el resultado histologi-
co despues de tomar biopsias en bloque es que el lado
control cicatrizo con epitelio largo de la insercion y
el lado test se rellend con tejido conectivo y nuevo
cemento siendo este el primer caso descrito en la
literatura.
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PERIODONCIA E IMPLANTES

La literatura del ano 1995 nos muestra una conti-
nuacion y una mayor profundizacion sobre investiga-
ciones y estudios clinicos iniciados en anos anterio-
res. El tema principal sigue siendo las técnicas de rege-
neracion osea guiada aplicadas a los implantes.

Aparecen nuevos estudios sobre la microbiologia
periimplantaria que confirman previas investigaciones.
Sordyl y cols.” corroboran estudios previos que indi-
can que la flora predominante en el sulcus periim-
plantario sano esta compuesta principalmente por
Gram +. Mombelli y cols.® estudian la relacion entre
la flora subgingival de dientes en pacientes parcial-
mente edéntulos con historia de enfermedad perio-
dontal y la composicion de la microbiota alrededor de
implantes oseointegrados recién colocados en estos
pacientes. Los resultados mostraban que en compara-
cion con los pacientes totalmente edéntulos y con
pacientes totalmente sanos, los pacientes parcialmen-
te edéntulos presentaban una alta prevalencia periim-
plantaria de patogenos periodontales anaerobios a los
3y 6 meses después de que los implantes fueran
expuestos al medio oral. Por tanto, se confirman estu-
dios anteriores que indicaban que los dientes natura-
les sirven de reservorio de patogenos periodontales.
En otro estudio® es examinada la microflora subgin-
gival de implantes en fracaso asi como la susceptibi-
lidad a los antibioticos mas comtinmente utilizados.
Los resultados muestran que la microflora més preva-
lente consiste en F. Nucleatum, P. Gingivalis y Pr.
Intermedia. La actividad antibacteriana de la penicili-
na G, la amoxicilina, el augmentiner y la combinacion
de amoxicilina y metronidazol es significativamente
mas alta que la del resto de antibioticos evaluados lo
cual indica que pueden ser utilizados para controlar
las infecciones periimplantarias. Papaioannou y cols.®
realizaron un estudio con la finalidad de examinar la
relacion entre la flora subgingival alrededor de implan-
tes oseointegrados y los parametros periodontales (pro-
fundidad de sondaje, indice de placa, indice gingival).
Los resultados mostraban que cuanto mayor era la pro-
fundidad de sondaje mayor era la proporcion de espi-
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roquetas y microorganismos moviles, mientras que los
otros parametros clinicos eran de menor importancia.
Solamente en los pacientes parcialmente edéntulos,
cuanto mas tiempo de exposicion en la cavidad oral
tenian los implantes habia una tendencia a una mayor
proporcion de espiroquetas y de microorganismos
moviles. Esta observacion confirma la importancia
de la salud periodontal de los dientes remanentes que
pueden actuar como reservorios de patogenos perio-
dontales.

El volumen del fluido crevicular gingival es un para-
metro cuantitativo atil para evaluar el status perio-
dontal. Por tanto, se ha asumido que estre parime-
tro podria ser util en la evaluacion cuantitativa del sul-
cus periimplantario. En un estudio realizado por Niimi
y Ueda®™ se sugiere que dicho parimetro tiene una
estrecha relacion con la inflamacion gingival y el acu-
mulo de placa alrededor de implantes.

En cuanto a estudios histologicos del drea periim-
plantaria cabe destacar dos articulos publicados duran-
te el ano 1995. MacKenzie y Tonnetti® investigaron si
el epitelio periimplantario adquiere patrones similares
de diferenciacion a los de la encia natural. Los resul-
tados demostraron que la formacion del epitelio oral,
del epitelio oral sulcular y del epitelio de union eran
fenotipicamente indistinguibles de los del epitelio gin-
gival natural. En otra investigacion” en perros labra-
dor se analizaban alguna de las caracteristicas de la
mucosa periimplantaria en dreas que han sido expues-
tas al acamulo de placa por periodos de hasta 9 meses.
Los hallazgos a través de biopsias demostraban que la
mucosa periimplantaria en areas expuestas a un con-
trol de placa diario y cuidadoso es clinicamente sana
v que el tejido conectivo lateral al epitelio de union
estaba desprovisto de acimulos de células inflamato-
rias. Por contra, la supresion del programa de control
de placa produce grandes acimulos de placa y cil-
culo en los pilares de titanio. Las biopsias obtenidas
de las dreas implantarias después de los 9 meses de
formacion de placa demostraban un infiltrado que resi-
de en la porcion marginal de la mucosa periimplan-
taria. El analisis histologico de estas biopsias también
revela que un infiltrado celular inflamatorio llamado



ARCHIVOS DE ODONTO
ESTOMATOLOGIA
Volumen 12

Namero 6

Junio 1996

abutment ICT» esta presente de forma consistente al
nivel del limite entre el pilar y el implante. Este infil-
trado ocurria tanto en areas expuestas al control de
placa como en las dreas donde se permitié que la placa
se acumulara durante 9 meses. Las mediciones histo-
métricas demostraban que (1) la cresta 6sea estd loca-
lizada de forma consistente alrededor de 1-1.5mm api-
cal al nivel pilar/implante, (2) existe una zona de apro-
ximadamente 1mm de tejido conectivo normal no infil-
trativo que separa la porcion apical del infiltrado infla-
matorio (abutment ICT) y la cresta 6sea. En base a
estos hallazgos los autores sugieren que este infiltra-
do representa un esfuerzo por parte del huésped para
controlar la infeccion interna dentro del sistema de
implante. Por tanto, el establecimiento de este infil-
trado (abutment ICT) puede explicar la pérdida 6sea
de aproximadamente 1mm que ocurre durante el
primer ano después de la instalacion de los puentes
protesicos.

Silverstein y cols.® presentan un caso de agranda-
miento gingival producido por nifedipino alrededor
de implantes dentales. El tratamiento consistio en
aumentar las visitas de mantenimiento, en mejorar la
higiene del paciente y en dar un colutorio de clorhe-
xidina al 0,12% dos veces al dia. Asimismo, se reali-
z6 el cardiologo cambi6 el tratamiento de nifedipino
por otro antihipertensivo. Cuatro semanas después del
cambio de antihipertensivo los tejidos periimplanta-
rios volvieron a la normalidad.

En un estudio in vitrd” se examino el crecimiento
epitelial en las superficies de titanio después de la ins-
trumentacion con tres tipos de curetas (pldstico, acero
inoxidable y recubieertas de oro). Los resultados mues-
tran que la instrumentacion con curetas de plastico
producen las menores alteraciones en la topografia de
la superficie del titanio.

En un estudio'” mediante biopsias en perros Beagle
se demostro que la ferulizacion de los premolares man-
dibulares con implantes oseointegrados no produce
histologicamente alteraciones cualitativas ni cuantita-
tivas marcadas en la encia y en los tejidos periodon-
tales de los dientes conectados a los implantes.

El uso de colutorios para el mantenimiento de
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implantes dentales ha sido recomendado por ciertos
autores en anos previos. En un nuevo estudio clini-
co” de 3 meses se indica que el uso de Listeriner, dos
veces al dia, provee beneficios en el mantenimiento
de implantes.

Uno de los prerrequisitos que se han abogado para
obtener oseointegracion es un perido de cicatrizacion
libre de carga. Sin embargo, Salama y cols.'? pre-
sentan dos casos clinicos en los que los implantes de
titanio fueron cargados inmediatamente para soportar
restauraciones fijas provisionales en la mandibula y en
la maxila. Este protocolo de carga inmediata se sugie-
re como modalidad terapettica coadyuvante fiable
para ofrecer a los pacientes con implantes el acceso
al uso de restauraciones fijas provisionales durante
la fase de curacion de los implantes primarios. También
provee proteccion de la potencial sobrecarga trans-
mucosa de los implantes primarios asi como de las
dreas que requieren técnicas regeneerativas. Sin embar-
go, los autores insisten que el protocolo tradicional de
carga diferida es todavia el tratamiento de eleccion
para obtener oseointegracion de forma predecible.

Tinti y cols.’® describen una nueva técnica quirar-
gica denominada colgajo de deslizamiento palatino
posicionado coronalmente para el cubrimiento de
implantes que se han colocado en localizaciones com-
prometidas y aumentadas con membranas de regene-
racion 6sea guiada.

Una meta deseable es el cierre completo de la heri-
da sobre implantes inmediatos. Edel'® describe por
primera vez el uso de un autoinjerto de tejido conec-
tivo para corregir con éxito el cierre sobre un implan-
te inmediato cubierto por una membrana de GTAM.
Esta técnica crea una anchura aumentada de tejido
queratinizado y ademas evita la necesidad de reposi-
cionar coronalmente la encia marginal existente y
no altera la relacion anatomica normal de los tejidos
circundantes.

Nevins y Langer!> presentan un estudio retrospec-
tivo para evaluar la eficacia de la oseointegracion para
el tratamiento de pacientes donde la terapia tradicio-
nal periodontal no fue exitosa. De 309 implantes colo-
cados desde el ano 1985 al ano 1992 en pacientes con
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gran susceptibilidad a la enfermedad periodontal el
grado de éxito de la oseointegracion fue del 97-98%,
Jo cual demuestra que los pacientes que han tenido
gran susceptibilidad a la enfermedad periodontal pue-
den ser tratados de forma exitosa con implantes ose-
ointegrados.

En los Gtimos anos se ha discutido sobre:la nece-
sidad de la presencia de mucosa queratinizada alre-
dedor de implantes dentales para mantener la salud
periimplantaria. Los resultados de diversas investiga-
ciones demuestran que si la higiene oral es Optima no
es necesario una banda de tejido queratinizado. Sin
embargo, otros estudios indican lo contrario. Un estu-
dio clinico e histologico'® en monos sugiere que la
ausencia de mucosa queratinizada alrededor de los
implantes dentales aumenta la susceptibilidad de la
region periimplantaria a la destruccion tisular induci-
da por placa.

Han y cols."” presentan el uso de autoinjertos gin-
givales en tiras para corregir problemas mucogingiva-
les alrededor de implantes dentales. Esta técnica es
simple, produce pocas molestias postoperatorias y pro-
vee resultados predecibles.

Piatelli y cols.1® describen un caso clinico de for-
macion de un absceso alrededor del dpice de un
implante de titanio. A pesar de realizar el desbrida-
miento de los tejidos periapicales y de utilizar la rege-
neraciin tisular guiada el implante fracaso y fue extra-
ido debido a la recurrencia de los sintomas y signos.
El examen microscopico era compatible con el diag-
nostico de osteomielitis aguda supurativa localizada.

La pérdida tardia de implantes endooseos que se
han integrado inicialmente ha sido atribuida general-
mente a la sobrecarga del implante, lo cual es a menu-
do el resultado de un diseno protésico inadecuado. A
pesar de que la colocacion de implantes esta con-
traindicada en muy pocas ocasiones, Starck y Epker”
presentan un caso clinico en el que una paciente per-
di6 5 implantes endodseeos que se habian oseointe-
grado de forma exitosa y habian sido restaurados con
una protesis hibrida aproximadamente 6 meses des-
pués de que la paciente habia empezado una terapia
con difosfonatos para tratar la osteoporosis de la
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paciente. Los autores recomiendan evitar la terapia con
difosfonatos en pacientes que hayan sido tratados con
implantes oseointegrados y el evitar la colocacion de
implantes en pacientes tratadas con difosfonatos.

TECNICAS REGENERATIVAS E IMPLANTES

En un interesante articulo Mellonig y Nevins*” pre-
sentan una revision de la literatura en un esfuerzo para
proveer evidencia de las técnicas que aumentan la pre-
decibilidad de la regeneracion 6sea guiada (ROG) 'y
la consecucion de resultados exitosos en los pacien-
tes. Este grupo de trabajo desarrollan también unos
diagramas de decision diagnostica y de tratamiento
para aumentar la predecibilidad. En estos diagramas
se incluyen factores propios del paciente, la anatomia
del defecto, factores prequirtrgicos, factores quirtr-
gicos y factores postquirargicos.

Durante el ano 1995 se han publicado articulos refe-
rentes a la importancia de la exposicion prematura de
las membranas durante la ROG. El estudio de Nowzari
y Slots2V confirma estudios previos en los que la expo-
sicion prematura de las membranas alrededor de
implantes para tratar defectos tipo dehiscencia o pos-
textraccion produce grados variables de regeneracion
Osea alrededor de dichos defectos. Las zonas con €Xpo-
sicion prematura de las membranas se asociaban con
la presencia de patogenos periodontales (P. gingiva-
lis, Actinobacilus actinomicetecomilans, P. micros).
Los autores sugieren que es primordial el control de
los patogenos periodontales en la cavidad oral antes
de la colocacion de las membranas alrededor de
implantes dentales lo cual puede mejorar el pronos-
tico de la regeneracion Osea.

En otro estudio clinico e histologico?? se confirma
que la exposicion prematura de las membranas para
tratar defectos 6seos en implantes inmediatos produce
grados variables de regeneracion osea. Debido a la alto
porcentaje de perforaciones y exposiciones producidas
por estas membranas, los autores aconsejan tenerlo muy
en cuenta en la valoracion y aplicacion clinica de este
principio de terapia en implantes inmediatos.
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Se publican también varios articulos que confirman
el grado de predecibilidad del uso de la ROG en el
tratamiento de diferentes defectos 6seos asociados a
implantes. En un estudio prospectivo multicéntrico??
se evalta la eficacia de la técnica de la ROG en el tra-
tamiento de defectos tipo fenestracion y dehiscencia
alrededor de implantes dentales en el momento de su
colocacion. Los resultados demuestran que la regene-
racion osea es beneficiosa y predecible. El grado de
supervivencia de estos implantes con dichos defectos
tratados es del 84.7% en el maxilar y del 95% en la
mandibula. Jovanovic y cols.?? demuestran tanto cli-
nica como histologicamente la formacion 6sea supra-
crestal alrededor de implantes dentales en perros
mediante el uso de membranas de PTFE-e y de mem-
branas de PTFE-e reforzadas de titanio. Sin embargo,
las membranas reforzadas de titanio producen una
mayor anchura 6sea regenerada en comparacion con
las membranas convencionales. También se muestra
de nuevo que la exposicion prematura de las mem-
branas produce grados variables de ganancia osea.
Buser y cols.? a través de 3 casos clinicos presen-
tan la técnica paso a paso del aumento de cresta late-
ral en la mandibula mediante el principio de la ROG.
Los autores sugieren los siguientes factores quirtrgi-
cos para obtener resultados predecibles con las mem-
branas de GTAM: (1) para obtener la curacion por pri-
mera intencion y evitar la exposicion de la membra-
na recomiendan la técnica de la incision lateral aleja-
da de la cresta, (2) utilizar injertos 6seos autogenos
para la creacion y el mantenimiento de espacio y para
evitar el colapso de la membrana, (3) utilizar tornillos
de fijacion para la estabilizacion y adaptacion de la
membrana al hueso circundante y (4) para permitir un
periodo de cicatrizacion suficiente para facilitar la rege-
neracion y maduracion 6sea recomiendan un minimo
de 7 meses.

Aparecen también nuevas investigaciones sobre el
uso combinado de la ROG con injertos 6seos en el tra-
tamiento de diferentes defectos 6seos con resultados
variables. Becker y cols.?® en un estudio en perros
evaltan el potencial de regeneracion 6sea del hueso
liofilizado (DFDBA) en combinaciéon o no con mem-
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branas de GTAM para el tratamiento de defectos 6seos
en implantes inmediatos. Los resultados clinicos e his-
tologicos muestran que las membranas de GTAM solas
o con hueso autélogo producen los mejores resulta-
dos. Los aloinjertos (DFDBA) parecen no inducir la
formacion 6sea en ninguno de los especimenes eva-
luados. Sin embargo, Mattout y cols.?” obtienen resul-
tados diferentes en su estudio clinico. Estos autores
evalGan en pacientes la ROG con membranas de PTFE-
e en combinacion o no con injertos de hueso liofili-
zado (DFDBA) en dreas expuestas de implantes den-
tales. Si definen el éxito como un defecto residual de
0Omm, el indice medio de éxito es del 68% para los
pacientes en los que se les coloco solamente mem-
brana y del 90% para el grupo de pacientes en los que
se les combin6 la membrana y el DFDBA. En este estu-
dio se propone el uso de un nuevo indice de densi-
dad para la evaluacion del tejido regenerado. Friberg?®
presenta la técnica quirargica del uso de un implan-
te de titanio en combinacion con un injerto 0seo man-
dibular para la reconstruccion de una drea unitaria en
hueso insuficiente. El hueso donante se obtiene de
la base vestibular cercana a la sinfisis mandibular.

Tolman® presenta una extensa revision de la lite-
ratura desde el ano 1976 hasta el ano 1994 en relacion
a los procedimientos reconstructivos de la maxila y de
la mandibula mediante injertos 6seos en donde se colo-
caron posteriormente implantes endodseos.

Algunos de los problemas asociados al uso de las
membranas macroporosas son la contaminacion bac-
teriana y la dificultad en la retirada quirtrgica de dichas
membranas. Bartee y Carr®” en su estudio evaltan la
estabilidad y la eficacia de las membranas de PTFE-n
de alta densidad como barreras para facilitar la ROG en
defectos 6seos experimentales creados en mandibulas
de ratas. Los resultados tanto macroscopicos como his-
tologicos confirman la regeneracion Osea en estos defec-
tos mandibulares cubiertos por estas membranas con
formacion 6sea aparente incluso a las 2 semanas. Los
autores sugieren que la macroporosidad no es un pre-
rrequisito para la formacion osea exitosa con membra-
nas de ROG. Uno de los autores del estudio anterior
presenta en otro articulo®? dos casos clinicos mostrando
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el resultado exitoso del uso de las membranas de alta
densidad para el tratamiento de un defecto 6seo alre-
dedor de un implante inmediato y para la preservacion
y/0 aumento de la cresta 6sea en una zona con hueso
insuficiente para la colocacion de un implante.
Finalmente, destacar 3 articulos referentes al trata-
miento de la periimplantitis. Hammerle y cols.%? pre-
sentan dos casos clinicos con el resultado exitoso de
un nuevo enfoque terapeutico dirigido a la regene-
racion del hueso perdido debido a la periimplantitis.
El tratamiento consiste en el desbridamiento quirtrgi-
co de las lesiones, irrigaciones con suero salino y diglu-
conato de clorhexidina al 0.2% y colocacion de mem-
branas de PTFE-e alrededor de los cuellos de los
implantes. Ademas, administran un tratamiento far-
macologico consistente en metronidazol (250 mg) y
amoxicilina (375 mg) administrados 3 veces al dia via
oral durante 10 dias junto con el uso de un colutorio
de clorhexidina al 0.2% hasta la retirada de la mem-
brana. Mellonig y cols.33 presentan tres casos clinicos
de implantes inméviles pero que han perdido una can-
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tidad significativa de hueso de soporte. La pauta de
tratamiento consiste en el desbridamiento de los defec-
tos, la detoxificacion de las superficies implantarias
con tetraciclina (50 mg/mL) durante 3 minutos y el
relleno de los defectos 6seos con hueso liofilizado
(DFDBA) recubiertos con membranas de PTFE. Los
resultados al cabo de 8-12 meses demuestran una
reduccion significativa de la profundidad de sondaje,
una ganancia de inserciin clinica y un relleno 6seo de
los defectos adyacentes a los implantes dentales.
Hurzeler y cols.®® presentan una investigacion en
perros evaluando y comparando el tratamiento de la
periimplantitis inducida por placa utilizando la ROG,
los injertos 6seos o la combinacion de ambos. Los
resultados clinicos e histologicos indican un grado sig-
nificativo de pero variable de relleno de tejido 6seo
con todas las técnicas de tratamiento. Sin embargo, la
ROG sola o0 en combinacion con los injertos 0seos pro-
ducen los mejores resultados. En cuanto a los injertos
Oseos, el hueso liofilizado (DFDBA) produce un mayor
relleno 0seo que la hidroxiapatita reabsorbible.

9. Kuempel DR, Johnson GK, Zahariaas RS, Keller JC. The effects
of scaling procedures on epithelial cell growth on titanium sur-
faces. J Periodontol 1995;66:228-234.

10. Biancu S, Ericsson Y, Lindhe J. The periodontal ligament of teeth
connected to osseointegrated implants. An experimental study
in the beagle dog. / Clin Periodontol 1995:22:362-370.

11. Ciancio SG, Lauciello F, Shibly O, Vitello M, Mather M. The effect
of an antiseptic mouthrinse on implant maintenance: Plaque and
peri-implant gingival tissues. / Periodontol 1995;66:962-965.

12. Salama H, Rose LF, Salama M, Betts NJ. Immediate loading of
bilaterally splinted titanium root-form implants in fixed prost-
hodontics: A technique reexamined: 2 case reports. Int | Perio
Rest Dent 1995;15:345-302.

13. Tinti C, Parma-Benfenati S. Coronally positioned palatal sli-
ding flap. Int ] Perio Rest Dent 1995;15:299-310.

14. Edel A. The use of a connective tissue graft for closure over
an immediate implant covered with an occlusive membrane.
Clin Oral Impl Res 1995;6:60-65.

15. Nevins M, Langer B. The successful use of osseointegrated
implants in the treatment of the recalcitrant periodontal patient.
] Periodontol 1995;66:150-158.

16. Warrer K, Buser D, Lang NP, Karring T. Plaque-induced peri-
implantitis in the presence or absence of keratinized mucosa.
Clin Oral Impl Res 1995;6:131-138.



ARCHIVOS DE ODONTO
ESTOMATOLOGIA
Volumen 12

Numero 6

Junio 1996

17. Han T, Klokkevold PP, Takei HH. Strip gingival autograft used
to correct mucogingival problems around implants. Int J Perio
Rest Dent 1995;15:405-411.

18. Piatelli A, Scarano A, Piatelli M. Abscess formation around the
apex of a maxillary root form implant: Clinical and microsco-
pical aspects. A case report. / Periodontol 1995;66:899-903.

19. Starck WJ, Epker BN. Failure of osseointegrated dental implants
after diphosphonate therapy for osteoporosis: A case report. Int
] Oral Maxillofac Impl 1995:10:74-78.

20. Mellonig JT, Nevins M. Guided bone regeneration of bone defects
associated with implants. Int J Perio Res Dent 1995;15:168-185.

21. Nowzari H, Slots J. Microbiologic and clinical study of PTFE
membranes for guided bone regeneration around implants. /nt
] Oral Maxillofac Impl 1995:10:67-73.

22. Augthun M, Yildirim M, Spiekermann H, Biesterfeld S. Healing of
bone defects in combination with immediate implants using the
membrane technique. Int J Oral Maxillofac Impl 1995;10:421-428.

23. Dahlin C, Lekholm U, Becker W, Becker B, Higuchi K, Callens
A, Van Steenberghe. Treatment of fenestration and dehiscence
bone defects around oral implants using the GTR technique: A
prospective multicenter study. Int J Oral Maxillofac Impl
1995:10:312-318.

24. Jovanovic SA, Schenk RK, Orsini M, Kenney EB. Supracrestal
bone formation around dental implants: An experimental dog
study. Int ] Oral Maxillofac Impl 1995;10:23-31.

25. Buser D, Dula K, Belser UC, Hirt HP. Localized ridge augmen-
tation using guided bone regeneration. Int J Perio Res Dent
1995;15:11-30.

26. Becker W, Schenk R, Higuchi K, Lekholm U, Becker B. Variations

MANTENIMIENTO PERIODONTAL

Tampoco se han prodigado mucho los investiga-
dores en este importante campo de la periodoncia,
si exceptuamos un seguimiento realizado sobre un
grupo de 227 adolescentes brasilenos durante 3 anos
por Albandar et al."’. En €l, los jovenes fueron divi-
didos en tres grupos. Al primero se les dio, a ellos
y a sus padres, un programa intensivo con los deta-
lles necesarios para controlar la etiologia y preven-
cion de la enfermedades dentales, instrucciones para
autodiagnostico de la placa, motivacion periodica y
entrenamiento segin sus necesidades durante 3 anos.
El segundo grupo soélo recibio el programa de entre-
namieno pero sin motivacion y en sesiones mas cor-
tas. El tercer grupo no recibié entrenamiento ni sesio-
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nes de motivacion. Los pacientes fueron controlados
radiograficamente durante los tres anos siguientes. La
frecuencia de sujetos que aumentaron el nimero de
zonas con pérdida de hueso aumento en la misma
proporcion en todos los grupos sin que ninguno de
los métodos tubieran un efecto significativo frente al
grupo de control. Los autores llegan a la conclusion
de que para la periodontitis de aparicion temprana
en adolescentes es mas apropiada la prevencion
secundaria, aumentando la importancia de identifi-
car los sujetos susceptibles de periodontitis. La deduc-
cion también implica que los constituyentes de la
microflora subgingival y/o el sistema inmune son
determinantes de la Periodontitis de Aparicion
Temprana.

Por su parte Lefkoff et al.® estudiaron un nuevo
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instrumento de limpieza desechable realizado en
espuma de poliester al cual se le anade un denti-
frico no espumoso. Se estudio su capacidad de eli-
minar la placa dental acumulada tras 72 horas com-
parandolo, en un estudio cruzado, con el resulta-
do obtenido por un cepillo convencional. El cepillo
desechable se mostrd inferior al convencional aun-
que consiguié mantener el nivel de placa por deba-
jo de Imm. desde la linea gingival, por lo que los
autores recomiendan su uso en personas hospitali-
zadas, pacientes visitados en casa o discapacitados
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fisica o psiquicamente y consideran que con el tiem-
po puede constituirse en una alternativa al cepillo
actual.

El altimo estudio a comentar se refiere a la eficacia
de dos cepillos eléctricos frente a un cepillo conven-
cional realizado por Taylor et al.® Debido a los peores
resultados que ambos obtuvieron frente a la mayor
penetracion subgingival del cepillo convencional, los
autores consideran que una Gnica sesion de entrena-
miento con estos cepillos no son suficientes para su
optima utilizacion
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