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1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1. PROBLEMA

La enfermedad periodontal, es la transicién de un periodonto sano a un periodonto
que ha sufrido cambios patolégicos en su histologia, anatomia y funcién. La
progresion de gingivitis a periodontitis dependiendo de su extension, sin dejar a
un lado la formacién de placa bacteriana, la respuesta o susceptibilidad del
huésped y la influencia de los factores locales. Esta entidad esta asociada a
multiples factores locales que contribuyen a su desarrollo y afectan de diferentes
maneras a los individuos (Korman & Lée, 1993). Asi como también una gran
variedad de factores de riesgos tales como: genéticos, conductuales, dentales,
sistémicos y sociales. La idea de comprender todos estos factores, es
relacionarlos y establecer caracteristicas que los asocie e identificar indicadores
que describan un riesgo potencial para predecir la enfermedad periodontal, por
tanto se hace necesario evaluar todos estos factores y realizar un control detallado
de todos los riesgos potenciales tales como: perdida de hueso alveolar, nivel
clinico de insercion, profundidad de sondaje, indice de inflamacion, indice de

sangrado y compromiso de furca (Nunn y Colbs, 2003).



El tratamiento de la enfermedad periodontal requiere de una planificacion
minuciosa, para lograr resultados satisfactorios a largo plazo y su valor prondstico
se mide en afios de funcion saludable de la dentadura completa y no por el
numero de dientes conservados al momento del tratamiento. El objetivo de la
terapia periodontal es la disminucion en la progresion de la enfermedad
periodontal. La marcada cicatrizacién de los tejidos periodontales hace la
eficacia de la terapéutica periodontal, se valora por la restauracion de la encia

inflamada desde el punto de vista clinico y estructural (Lindhe y Colbs, 1978).

Si el tratamiento periodontal se realiza de manera adecuada, asegura el
cumplimiento de los objetivos terapéuticos como la eliminacion del dolor,
inflamacion, sangrado, disminucién de bolsas periodontales, eliminacién de la
infeccién, detencion de tejido blando y hueso. También se disminuye movilidad
dental y se establece una funcién oclusal optima, se reestablece el contorno
gingival fisiolégico que se requiere para la conservacion periodontal, ya que
impide la recurrencia de la enfermedad vy disminuye la perdida dental

(Rateitschack y Cols, 1964).

La periodontitis es una enfermedad infecciosa, la cual responde favorablemente al
tratamiento mecanico tradicional. esta enfermedad periodontal se desarrolla por
una cantidad de especies bacterianas patégenas y la supresion continua y

especifica de la placa , no es la unica posibilidad para la prevencion y terapia,



simplemente pasa a ser una alternativa valida en la eliminaciéon o reduccion
especifica de las bacterias patogenas de esta, ya que el objetivo de los estudios
clinicos ha sido determinar a corto plazo el efecto de las modalidades terapéuticas
sobre la presencia de  microorganismos  COmo Actinobasillus
actinomycetecomitans (Aa), Porphyromonas gingivalis (Pg), y Bacteroides forsytus

(Bf) (Socransky & Haffajee, 1993).

Los patdgenos pueden ser inaccesibles a las intervenciones mecanicas, debido a
su capacidad para invadir los tejidos periodontales, los tubulos dentinarios o
debido a esovarios tipos de antibioticos han sido utilizados sistemica o localmente
como ayuda adjunta mejorando el éxito de la terapia periodontal. El tratamiento
quirtrgico de las lesiones periodontales ofrece ventajas obvias sobre el enfoque
no quirdrgico ya que las superficies radiculares pueden ser inspeccionadas y
limpiadas con visién directa, y en donde los tejidos pueden ser facil y

radicalmente modificados o eliminados o ambas cosas (lindhe y cols, 1975).

La periodontitis es considerada una enfermedad infecciosa, de origen multifactorial,
caracterizada por la presencia de inflamacion gingival y pérdida de insercion de las
estructuras de soporte periodontal. En la actualidad, la terapia periodontal esta
encaminada hacia la regeneracion tisular. Sin embargo, poca evidencia soporta
la aplicacion de matrices de fibrina con factores de crecimiento en cuanto a su

potencial regenerativo.
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Por ello cabe preguntar, 4 Cual es la efectividad clinica de la utilizacién de matrices
de fibrina con factores de crecimiento autolégas y aplicacion local de doxiciclina

(20 mg) en la terapia periodontal?

1.2. JUSTIFICACION

Varias modalidades terapéuticas para el tratamiento de la periodontitis crénica han
sido propuestas durante la actividad investigativa y clinica; la utilizacion adjunta de

antibiéticos locales y antimicrobianos para obtener éxito en la terapia periodontal.

Debido, a que la lesion periodontal crénica moderada y/o avanzada se caracteriza
por la presencia de bolsas periodontales profundas, defectos infraéseos y lesiones
de furca, diferentes modalidades de tratamiento quirurgico han sido utilizadas para

controlar la perdida dentaria y la recurrencia de la enfermedad.

Las investigaciones clinicas que evallian los resultados de la aplicacion de
factores de crecimiento y aplicacion adjunta de antibiéticos, son limitadas y
requiere mayor numero de estudios para evaluar su potencial regenerativo. Ya que
se evidencia, que la aplicacion de factores de crecimiento proporciona efectos

importantes en la  reparacion y regeneracion de defectos periodontales,
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favoreciendo la angiogénesis, mineralizacion 6sea, proliferacion y diferenciacion

celular.

Materiales biomiméticos como matrices de fibrina con factores de crecimiento
autolégas actian como vehiculos para la liberacion de moléculas de sefalizacion
celular, como reguladores solubles induciendo procesos mitogénicos y facilitando

la liberacién local de medicamentos.

1.3. PROPOSITO

El presente estudio pretende proporcionar evidencia clinica de una opcién
terapéutica para tratar y reconstruir los tejidos periodontales perdidos por la
enfermedad periodontal crénica, utilizando matrices de fibrina con factores de
crecimiento autolégos y aplicacion local de doxiciclina (20 mg) a con evaluaciones

a 1,3 y6 meses.

1.4 MARCO TEORICO

Los avances en el entendimiento del desarrollo de cada uno de los procesos
celulares y moleculares que ocurren en el ser humano, han llevado a desarrollar

técnicas para reestablecer estructuras o tejidos perdidos debido a procesos
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patolégicos; entonces es alli donde inicia la ingenieria tisular, en la actualidad
esta se encarga, del disefio y fabricacion de nuevos tejidos en dos o tres

dimensiones para el trasplante de los mismos. (Slavkin & Bartold, 2006).

El periodonto puede ser considerado como un 6rgano compuesto por dos tejidos
duros y dos blandos, los cuales mantienen una adecuada funcion de los dientes
(Bartold & Narayanan, 1998). Cada uno de estas estructuras, influencian tanto la
arquitectura tisular asi como, las caracteristicas de su composicién quimica. La
matriz extracelular en cada uno de los componentes periodontales comprende
elementos fibrosos y no fibrosos; que incluyen colageno, elastina, fibronectina,
laminina, osteopontina y una variedad de factores de crecimiento, y otras
proteinas no colagenas, proteoglicanos, lipidos, minerales y agua. Estos
componentes interactian no solo en la determinacién de la salud tisular si no
también refleja, eventos asociados con dafio tisular, reparacion y regeneracion.

(Bartold & Narayanan, 2006)

Con el desarrollo de la enfermedad gingival inflamatoria periodontal, muchos
cambios cualitativos y cuantitativos ocurren en la composicion molecular del tejido
conectivo gingival. En cuanto la placa bacteriana se localiza adyacente al margen
gingival, un infiltrado inflamatorio aparece en el tejido conectivo subyacente, en 3 —
4 dias la respuesta inflamatoria ha sido lo suficientemente fuerte para iniciar la
destruccion del tejido, al rededor del 70% de colageno se pierde. (Payne y Colbs,

1975).
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Entonces, la ingenieria tisular pretende entender no solo el componente biolégico
sino a la vez el componente molecular de sefalizacion, para tener claro qué
moléculas debemos estimular para lograr el reestablecimiento de los tejidos
periodontales perdidos. Y entonces es alli donde cabe mencionar los conceptos
establecidos por Hughes y cols, 2006; donde especifican el objetivo de la
ingenieria tisular como la produccion de tejidos que tengan caracteristicas
estructurales y funcionalmente idénticas a la de los tejidos originales. Donde para
conseguir este objetivo se debe seguir linimientos especificos de componentes
moleculares, los cuales juegan el papel principal en esta cadena de eventos,
dentro de estos componentes moleculares encontramos factores de crecimiento,

citoquinas, interleuquinas entre otros.

Dentro del modelo in Vitro de diferenciacién y formacion osteoblastica, se ha
demostrado el efecto determinante de factores de crecimiento especificos durante
la osteogénesis (Aubin JE., 1998) , asi mismo, se ha podido determinar, los
factores de crecimiento especificos dentro de los procedimientos de regeneracion
periodontal, también, como cada uno de estos, estimula de manera simultanea
varios tipos de sefales moleculares para la produccion de tejido Oseo,
vascularizacion vy tejido conectivo, y también como por medio de estas mismas
sefales moleculares ellos inhiben dichas acciones; como es el caso del factor de
crecimiento transformante beta el cual, en etapas tempranas durante la formacion

6sea recluta y estimula la proliferacion de células osteoprogenitoras, mientras que
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en etapas tardias bloquea la diferenciacion y mineralizacion osteoblastica. (Robey

pg, y colbs, 1987; Mccarthy y colbs , 1994; Hayashi m,y colbs, 2004)

Aunque los datos son complejos y algunas veces contradictorios, es claro que
estas sefiales moleculares (f. crecimiento, citoquinas, interleuquinas) hacen parte
de una secuencia coordinada que modula el ciclo de diferenciacién celular
(Hughes y cols, 2006). Y que a su vez, guia el conocimiento para que podamos
comprender como actia cada una de estas sefiales moleculares y también como
podemos nosotros modificar la accién de cada una de estas para potencializar
nuestras terapias en aras de mejorar los procedimientos y expectativas actuales

en periodoncia.

Tenemos entoOnces que recordar que la patogénesis de la enfermedad
periodontal se origina por la destruccion de los tejidos de soporte del diente y es
consecuencia de las acciones fallidas e ineficaces de los sistemas de defensa del
huésped en respuesta de la acumulacién de placa. La enfermedad periodontal se
inicia y mantiene por factores producidos por la flora subgingival (Kahnberg y cols,

1976).

Dentro de las caracteristicas clinicas de periodontitis crénica encontramos: edema,
eritema, sangrado gingival inducido, y /o supuracion. La periodontitis crénica con
perdida de soporte avanzado se caracteriza por tener areas donde hay perdida de

mas de un tercio de los tejidos de soporte periodontal. Se observa perdida de
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insercion clinica, lesiones de furca grado Il y lll. La avanzada destruccion es
caracterizada por profundidades de sondaje mayores de 6 mm y perdida de

insercion mayor de 4mm (Journal of periodontology, 2000).

Remover completamente la placa dental, calculos, tejido de granulacion y
cemento infectado, de la bolsa periodontal es un parametro importante para
determinar el progreso del proceso de regeneracion del periodonto afectado,
después de realizar la terapia periodontal convencional de raspaje y alisado
radicular. La realizacion meticulosa de dicha terapia en los sitios afectados con
periodontitis crénica garantiza la reduccion de la profundidad de las bolsas

periodontales (VLADIMIROV & FIRKOVA, 2001).

Para ello se debe planear una terapia inicial, donde se tengan en cuenta factores
de riesgo sistémicos, edad, género, predisposiciones genéticas, presencia de
enfermedades sistémicas, condiciones inmunologicas, strees, estado nutricional,
embarazo, infecciones por HIV, abuso de sustancias y medicamentos; que puedan
alterar la evolucién de la periodontitis cronica. También debe ser incluida una
excelente instruccion de higiene oral y control de placa bacteriana supra y
subgingival, raspaje y alisado radicular con una correcta remociéon de calculo y

placa bacteriana supra y subgingival, uso de agentes antimicrobianos.
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Los factores locales contribuyentes para periodontitis cronica deben ser
eliminados o controlados como por ejemplo: correccion de restauraciones
desadaptadas, margenes desbordantes, eliminacién de lesiones cariosas,
movimientos dentales, reparacion de contactos fuertes o abiertos, tratamiento de

trauma oclusal, exodoncias mandatorias. ( Journal of periodontology, 2000).

Nogueira & cols en 2004, resuelven que la periodontitis crénica es la forma de
enfermedad periodontal de mayor prevalencia. La microflora subgingival se

encuentra en directa asociacién con la progresion de la enfermedad.

De acuerdo con Mombelli & Van Winkelhoff en el 1996, Trombelli & col 2002,
Lindhe & col, 2001, los objetivos de la Terapia periodontal son: Eliminar la
etiologia microbiana, controlar la progresion, preservar salud, funcion y estética y/o
reparar o reconstruir aparato de insercion, el criterio clinico hace parte del
proceso a seguir, y hay que tener en cuenta varios factores que afectan la decision
apropiada y los resultados en la expectativa deseada. El paciente debe manifestar
edad, factores sistémicos, complicaciones anteriores, preferencia en la terapéutica
a elegir y lo principal la habilidad clinica para remover la placa dental, asi como
también se debe tener en cuenta otros factores como depdsitos subgingivales,

protesis o tratamientos anteriores.
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Los conceptos actuales de la patogénesis de la enfermedad gingival y periodontal
inflamatoria estan basados en un analisis histopatologicos y ultraestructurales de
la lesion. En los Gltimos afios, la atencion ha sido concentrada en el huésped y en
la posibilidad de que los aspectos destructivos de los mecanismos de defensa del
huésped pueden jugar un mayor papel. Mientras que es habitualmente aceptado
que las sustancias bacterianas en la placa dental abarcan el agente etiolégico
primario responsable de la enfermedad gingival y periodontal, muchas de las
caracteristicas significativas de la enfermedad no pueden ser explicadas por este
sélo factor. Por ejemplo, ni el amplio espectro de susceptibilidad del huésped
observado entre individuos y varias especies animales, ni tampoco la variaciéon en
la prevalencia y extension de la enfermedad de un diente a otro diente pueden ser
explicados por el solo factor bacterial. Mas aun, el hecho bien documentado de
que la prevalencia y la extension de que la enfermedad gingival y periodontal
aumente linealmente con el incremento de la edad es mas probable que sea una
consecuencia de factores intrinsecos relacionados con el huésped que de
sustancias bacterianas extrinsecas. Asi, la respuesta de los mecanismos de
defensa del huésped puede jugar un papel predominante en la patogénesis de la

enfermedad.

Es desde este punto de vista que a través del analisis y entendimiento de la
patogénesis de la enfermedad gingival y periodontal inflamatoria son importantes.
De tal modo, la periodontitis ha sido considerada como una enfermedad infecciosa

(Haffajee y col, 2000) por su etiologia bacteriana y respuesta inmune,
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(Evans y col, 1991) una vez la destruccion de los tejidos ocurre, esta se manifiesta
clinicamente mediante la presencia bolsas periodontales, defectos infradseos y
lesiones de furcacion. Dependiendo de la progresion y severidad de la enfermedad
usualmente es clasificada en leve, moderada y avanzada (Offenbacher S, 1996).
Generalmente, la intensidad de la respuesta del huésped y el grado de destruccion
tisular estan influenciados por la patogenicidad de los microorganismos presentes

en la bolsa periodontal (Armitage GC, 1995).

La terapia mecanica consiste en el debridamiento de las raices por medio de una
meticulosa remocién de placa bacteriana, endotdxinas, calculos y otros factores
retentivos de placa de forma manual o ultrasénica. (DRISKO, 2001). El termino
debridamiento periodontal sugerido por Smart & colbs en 1990, describe un ligero
movimiento usado para la instrumentacion de las raices con métodos manuales,

sdnicos o ultrasénicos.

Dragoo en 1992, reporta que el debridamiento manual o ultrasénico en bolsas
entre 5-8 mm de profundidad es insuficiente ya que dichos instrumentos tienen
una limitada extensién apical en la profundidad de la bolsa. Las deficiencias en el
debridamiento subgingival, se deben a multiples factores los cuales hacen que el
efecto del alisado radicular sea temporal, ya que las bacterias patégenas no sean
erradicadas por completo debido a la anatomia o dimension de la bolsa

periodontal.(QUIRYNEN & COLBS, 2002)
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De acuerdo con Kadahl & colbs en 1996, el tratamiento indicado para bolsas
periodontales mayores o iguales a 5 mm es quirargico, porque ofrece mejores
resultados en la reduccion de estas bolsas; ademas si esta técnica es
acompafada con el uso de terapia antimicrobiana adjunta. Debido a que la placa
supragingival y subgingival difieren en calidad y cantidad requieren
sustancialmente una manera diferente para su remociéon (DRISKO, 2001).
Teniendo en cuenta la existencia intraoral de traslocaciones de patégenos
periodontales ha sido demostrada. Las bolsas periodontales que son tratadas con
raspaje y alisado radicular convencional son facilmente recolonizadas por
bacterias patégenas remanentes en otras bolsas no tratadas o residentes en otros
nichos de la boca como son la lengua, amigdalas o mucosas. Por ello es
importante realizar las terapias periodontales en citas poco espaciadas.

(QUIRYNEN & COL, 2001).

Mltiples autores recomiendan el uso de un tratamiento quirtrgico para bolsas
periodontales iguales o mayores de 5 mm de extensiéon, ya que este tipo de
tratamiento ofrece resultados rapidos y eficientes para la configuracion de dichas

bolsas.

El debridamiento quirdrgico induce cambios importantes en la composicién de la
microflora, disminuyen organismos Gramnegativos y aumentan los bacilos vy

especies cocaceas Gram. positivas, cambio asociados a la salud periodontal,
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aunque los microorganismos pueden volver a recolonizar los sacos ya que ha y
reserva de microorganismos en la lengua, amigdalas tejidos periodontales y raices

dentarias expuestas (Kornman 1985; Van Wionkelhof 1986; Loesche 1988).

El objetivo primario de la terapia periodontal radica en la eliminacion o control de la
infeccion en el periodonto, tratando de predecir la regeneracion de este en el sitio
de la enfermedad. La regeneracion consiste en la nueva formacion de cemento,
ligamento periodontal y hueso alveolar, sin embargo la evidencia cientifica indica
que la forma mas frecuente de cicatrizacion después de una terapia quirdrgica

periodontal, es el desarrollo de un epitelio largo de unién.

La prevencion de la migracion apical de las células epiteliales durante las fases
iniciales de la cicatrizacion pueden permitir la repoblacion por parte de las células
del ligamento periodontal sobre la superficie radicular tratada resultando del
desarrollo de una nueva insercion por parte del tejido conectivo y la posible
regeneracion del periodonto. En 1976 Melcher demostr6 la capacidad de las
células del ligamento periodontal para formar nuevo cemento, hueso y ligamento
periodontal. Estos hallazgos sirvieron posteriormente de soporte a los principios
bioldgicos sobre lo que se fundamento la técnica de regeneracion tisular aplicada

a la regeneracion periodontal.
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El principio de la triada de la ingenieria tisular fue postulado por (Garg y Col, 1999)
en donde los factores de crecimiento, proteinas morfogenéticas éseas y adhesinas,
generan senales moleculares las cuales inducen a células como cementoblastos,
osteoblastos y fibroblastos a poblar la herida durante la cicatrizacidén y la cual en
un ambiente adecuado y tiempo apropiado promueven la regeneracién periodontal
de tejidos perdidos como ligamento periodontal, cemento radicular y hueso

alveolar (Garg y col, 1999).

La regeneracion tisular periodontal guiada es un procedimiento terapéutico
mediante el cual, por medio de membranas, barreras o agentes biologicos se
promueve la participacion de las células del ligamento periodontal a poblar la
herida favoreciendo la nueva formacion de cemento, tejido conectivo y hueso
alveolar (Melcher y col, 1976). La terapia regenerativa ha demostrado ser la
opcion terapéutica mas efectiva para la reduccion de bolsas periodontales,
ganancia de insercion clinica y regeneraciéon 6sea en lesiones de furcacion Clase

Il y defectos infradseos (Berker y col, 1987).

Si se tienen claros, conceptos basicos como los planteados por Melcher en 1976,
Polson & Cols, 1983, y karting & Nyman en 1993, los cuales pueden ser
aplicados a la ingenieria tisular actual, pues si se conocen conceptos biolégicos y
variables clinicas que afectan el resultado de la regeneracién periodontal, se podra

optimizar la predictibilidad de dichas terapias. Asi mismo variables clinicas y
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biolégicas como las descritas por Kornman & Robertson en 2000, como son:
contaminaciéon bacteriana, inadecuado potencial de cicatrizacion, caracteristicas
locales del sitio, y técnica o procedimiento quirurgico, estos factores influencian el

exito del manejo de procedimientos regenerativos.

Estos factores pueden actuar al mismo tiempo para reducir la carga bacteriana y
asi prevenir una respuesta excesiva de los sistemas de defensa de los tejidos, que
podria conducir a la formacion de una lesion tales como gingivitis o periodontitis.

(Socransky & Haffajee-1993).

Por otra parte, los factores de crecimiento los cuales son proteinas, que
desempefian una funcién esencial en los procesos de regeneracion de tejidos;
estas proteinas intervienen en la comunicacion intercelular y trasmiten su
informacién al interactuar con los receptores situados en la membrana celular.
Desencadenan efectos biolégicos como la migracién celular dirigida (quimiotaxis),
la proliferacion y la diferenciacion celular; todos ellos acontecimientos claves en el
proceso de regeneracion tisular. Los Factores de Crecimiento se encuentran en el
interior de las plaquetas almacenados en los granulos alfa o como factores
plasmaticos solubles. Sus nombres comunes reflejan su actividad o su fuente de

aislamiento.

23



La capacidad de los factores de crecimiento para estimular la migracion mitosis y
sintesis de proteinas de la matriz extracelular por fibroblastos y células epiteliales
in vitro, llevo a la evaluacién de estos factores en modelos animales. Franklin y
lynch, fueron los primeros en demostrar que aplicaciones topicas repetidas de
factor de crecimiento epidérmico (FCE) aceleran el cierre de heridas de espesor
total en orejas de conejos. La aplicacion topica de FCE, del factor trasformarte alfa
(FCT- alfa), factor de crecimiento fibroblastico (FCF), factor de crecimiento
derivado de plaquetas (FCDP) y factor de crecimiento de insulina | (FCI-I), han
sido utilizados en la estimulacién de la regeneracion de lesiones dérmicas de
espesor parcial o en quemaduras de espesor parcial en cerdos. Adicionalmente,
ha sido demostrado que estos polipéptidos juegan un papel importante en la
regulacién local de procesos de reparacion y regeneracion 6sea y periodontal y

(Wikesjo UME. Y col 1996).

Resultados similares han sido reportados por Lynch y col., 1989, 1991, sugiriendo
la importancia de los factores de crecimiento derivados de plaquetas (FCDP) y
factores de crecimiento insulinicos (FCII) en la regulacién de la formacion dsea.
Estudios con resultados similares mostraron que con la aplicacién combinada de
FCDP y FCI-I en lesiones periodontales en monos, en donde se ha demostrado la
regeneracion periodontal mediante la de nuevo cemento, ligamento periodontal y
hueso alveolar después de realizar debridamiento quirargico periodontal

(Rutherford y col, 1992; Giannobile y col, 1996).
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Howell y cols, en 1997 utilizaron FCDP y FCI-l en defectos infrabseos vy
lesiones de furcacién grado Il en humanos, demostrando que se un aumento
significativo en el relleno éseo de los defectos infradseos y respuesta favorable de
la lesiones de furca. Rossa y Col.,, 2000; Elcin y Col.,, 2001, evidenciaron
ingenieria tisular y favorables efectos en la cicatrizacion de la herida mediante la
aplicacion controlada de factores de crecimiento en términos de angiogeneésis y
mineralizacion 6sea. Igualmente, demostraron que las preparaciones de factores
de crecimiento promueven la proliferacién y diferenciacion celular necesarias para
la regeneracion tisular. Anitua y Col.,, 2006 determinaron que la fibrina
proporciona un efecto adhesivo que favorece la cicatrizacion y estabilizaciéon de la
herida, para que células ectomesenquimales indiferenciadas puedan diferenciarse
y participar activamente mediante procesos celulares como cementogénesis,

osteogénesis y nueva formacién de tejido conectivo.

Varios estudios han reportado en la literatura la justificacion de la utilizacién de
antibidticos locales y sistémicos para el tratamiento de la enfermedad periodontal
cronica y agresiva (Slots J. y col, 2002 ; Haffajee, A. y col 2003). Los farmacos
antimicrobianos pueden ser aplicados directamente en la bolsa periodontal o por
via sistémica. La terapia local puede ser particularmente satisfactoria si la
presencia de los microorganismos objetivos esta confinada a las lesiones

clinicamente visibles. Por otra parte los antibiéticos administrados sistémicamente
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pueden alcanzar los microorganismos ampliamente distribuidos.(Mombelli y cols.,

1991, 1994).

Mascarenhas & cols en 2005, nos hablan de que el uso de antibidticos usados en
combinacion con el raspado y alisado radicular mejoran la terapia periodontal no
quirdrgica, reduciendo la profundidad de sondaje. Venezia E y Shapiral, en 2003,
el uso de antimicrobianos locales adjuntos en el tratamiento antiinfeccioso
periodontal, son eficaces contrarrestando la progresién de la enfermedad

periodontal, y previene la reinfecciéon con patégenos periodontales.

Ratka-Kruger & cols en 2005, la aplicacién tépica de sustancias activas tipo
doxiciclina en gel al 14%, ofrecen una opcion adicional en la terapia periodontal.
Esta opcion de tratamiento produjo una reduccion de los patégenos periodontales
en los tres primeros meses y una estabilizacion después de seis mese de terapia,
no se indujo resistencia a la doxiciclina. Pascale & cols en 1986, la concentracion
de doxiciclina en el fluido gingival es 1.2 - 8.1 ug/ml a las 24 horas; y entre 3 — 10
ug/ml a las 48 horas; comparada con los niveles en sangre con un rango 2.1 —
2.9 ug/ml a las 48 horas. La concentracion de tetraciclina luego de 48 horas fue de
4-10 ug/ml en fluido gingival; comparado con los niveles en sangre de 2.2 — 3.4
ug/ml. Los niveles en fluido gingival de doxiciclina son mayores que los niveles de
clorhidrato de tetraciclina a las 24 horas. La doxiciclina es una buena alternativa

para acompanar a la terapia convencional periodontal, ya que muestra buenos
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niveles en fluido gingival y menores efectos colaterales a dosis menores. Pascale

& cols en 1986

Varias combinaciones y protocolos de antibiéticos han sido propuestos como la
utilizacion de metronidazol y amoxicilina, acido clavulanico y metronidazol, al igual
que el uso de tetraciclinas como la doxiciclina demostrando sus efectos
coadyuvante en el la modulacion de la respuesta del huésped y tratamiento
infeccioso de la enfermedad periodontal destructiva (Slots J. y col, 2002). Las
tetraciclinas se dividen en dos grupos: de efecto corto como Oxidotetraciclina (se
producen de forma sintética) y Tetraciclina y de efecto prolongado como
Doxiciclina y Minociclina (se producen de forma semisintética). Son sustancias que
inhiben la sintesis proteinas de la bacteria al unirse a la subunidad 30s ribosomal.
Los mecanismos de resistencia incluyen alteracion de la permeabilidad de la
bacteria e inactivacion biolégica y quimica (Dowling, 1955) (Lepper, 1956). Para
que los antibiéticos lleguen a los ribosomas de bacterias Gram- se necesitan como
minimo dos procesos: difusion pasiva a través de los canales hidréfilos formados
por porinas, proteinas de la membrana externa del germen patégeno y transporte
activo por un sistema que depende de energia y que “‘bombea” todas las
tetraciclinas a través de la membrana citoplasmatica interna. No se conoce en
detalle la penetracion de dichos farmacos en las bacterias Gram+, pero tambien

necesita de un sistema que dependa de energia (Speer y col, 1992).
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La aplicacion adjunta de agentes quimioterapéuticos de liberacion controlada
dentro de la bolsa periodontal modifica la flora patogénica y mejora los signos
clinicos de la periodontitis (Tonetti M y col 1990). La doxiciclina ha sido utilizada
como terapia adjunta local y sistémica en el tratamiento de la infeccién periodontal
por su accion antimicrobiana e inhibitoria de métaloproteinasas, debido a que se
ha demostrado su amplio efecto en inhibiendo la reabsorcién ésea, reduciendo las
profundidades de sondaje y favoreciendo la ganancia de nivel clinico de insercidon
(Caton, J. G. y col, 2001; Ciancio, SG y col 1998). Similarmente, la utilizacion de
dosis moderadas de Doxiciclina (20 mg) provee una mejor efectividad en los
resultados del tratamiento periodontal en pacientes con periodontitis, pacientes
comprometidos sistémicamente, al igual que en pacientes fumadores (Ciancio &

col, 2000).

El tiempo de permanencia de los antibiéticos colocados a nivel local es limitado y
frecuentemente se requiere vehiculo que proporcione un mayor tiempo de
contacto entre el medicamento con los tejidos periodontales (Goodson & col,
1991). La fibrina y su efecto adhesivo pueden facilitar la retencion de antibidticos
localmente (Boyce & col 1994) incrementando su potencial bactericida y
bacteriostatico, al igual que los resultados clinicos en el tratamiento de la
enfermedad periodontal cronica. El de hidrato de doxiciclina bioabsorbible, se ha
empleado como una terapia adjunta en pacientes periodontalmente afectados
demostrando efectos significativos en la reduccién del sangrado, disminucién de

la profundidad del sondaje y ganancia clinica de insercién (Garret & col, 1999).
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1.5 OBJETIVOS

1.56.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar los resultados clinicos de la terapia periodontal utilizando matrices de
fibrina con factores de crecimiento autélogos (FGF), y aplicacion local de
Doxiciclina (FGFD 20 mg) en pacientes con periodontitis cronica moderada y/o

severa con evaluaciones a 1, 3 y 6 meses post-operatorios.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar clinicamente los cambios en la profundidad de sondaje (PS)

desde la linea base a 1, 3 y 6 meses post-operatorios.

e Evaluar los cambios en el nivel clinico de insercién (NIC) desde la linea

base a 1, 3 y 6 meses post-operatorios.

e Interpretar radiograficamente la presencia de relleno 6seo en los

defectos tratados a los 6 meses post-tratamiento (RO).
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1.6

1.6.1

1.6.2.

HIPOTESIS

Hipotesis Nula

No existen diferencias estadisticamente significativas al evaluar el
tratamiento periodontal utilizando matrices de fibrina con factores de
crecimiento autolégos (FGF) y matrices de fibrina con factores de
crecimiento autolégos con la aplicaciéon local de doxiciclina 20mg (FGFD
20mg) autolégos, desde la linea base, 1, 3 y 6 meses postoperatorios en

pacientes con periodontitis cronica. (p <0.05)

Hipotesis Alternativa

Existen diferencias estadisticamente significativas al evaluar el tratamiento
periodontal utilizando matrices de fibrina con factores de crecimiento
autolégos (FGF) y matrices de fibrina con factores de crecimiento autolégos
con la aplicacién local de doxiciclina 20mg (FGFD 20mg) autolégos, desde
la linea base, 1, 3 y 6 meses postoperatorios en pacientes con periodontitis

cronica. (p <0.05)
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio clinico controlado.

2.2. POBLACION EXPERIMENTAL

Pacientes que acudieron a la clinica de postgrado de periodoncia del Colegio

Odontolégico Colombiano, con Diagnostico de periodontitis cronica de moderada

y/o avanzada.

2.3. MUESTREO

Aleatorizacion:

v Grupo control: Debridamiento quirtrgico DQx, 26 Dientes (66 superficies).

v Grupo intervencional 1: Regeneracion tisular periodontal utilizando matrices

de Fibrina con Factores de Crecimiento Autélogos (FGF): 29 Dientes (56
superficies)

v Grupo intervencional 2: Regeneracion tisular periodontal utilizando matrices

de Fibrina con Factores de Crecimiento Auto6logos y aplicacion local de

20mg Doxiciclina. (FGFD20mg): 64 Dientes ( 230 superficies)
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2.4. CRITERIOS DE SELECCION

2.4.1 Criterios de inclusion:

- Aceptacion voluntaria del paciente (Protocolo de Helsinki, 1983).

- Pacientes con un rango de edad entre 30 y 65 anos.

- Pacientes con periodontitis crénica con pérdida de soporte de
moderada a severa > a6 mm

- defectos periodontales y lesiones de furca.

2.4.2 Criterios de exclusion

indice de higiene oral mayor a 20%
- Pacientes comprometidos sistémicamente.
- Pacientes embarazadas.
- Uso de esteroides y corticoides.
- falta de motivacién y control de placa.
- Uso de antibiéticoterapia 6 meses previos a la iniciacion del estudio.

- Historia de reaccién alérgica a las tetraciclinas.
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2. 5 VARIABLES DE ESTUDIO

TABLA No. 1 DEFINICION DE VARIABLES DEPENDIENTES

Variables Operacionalizacion Definicion Escala de Medicion | Categoria | Instrumento
Técnica quirurgica utilizada para eliminar
Debridamiento la biopelicula y reducir patbgenos Nominal Cualitativa | Vision directa
Quirargico periodontales de la superficie radicular
Técnica quirargica utilizada para promover
Regeneracioén Tisular regeneracion del cemento, LP y hueso Nominal Cualitativa | Vision directa
Matrices (FGF ) alveolar mediante la utilizacion de
matrices de FGF autélogas
Procedimientos
Quirurgicos
Técnica quirurgica utilizada para promover
Regeneracion Tisular control microbiano In Situ y la regeneracion Nominal Cualitativa | Vision directa

(FGFD 20mg)

del cemento, LP y hueso alveolar mediante
la aplicacion local de matrices de FGF

medicadas con 20mg doxiciclina

33




TABLA No. 2 DEFINICION DE VARIABLES INDEPENDIENTES
Variables Definicion Operacionalizacion Escala de Medicion Categoria | Instrumento
Periodo en meses comprendido Linea Base
Tiempo entre la iniciacién a la finalizacion 1 Mes Nominal Cualitativa Calendario
del estudio 3 Meses
6 Meses
TABLA No. 3 DEFINICION DE VARIABLES INDEPENDIENTES
Variables Definicion Operacionalizacion Escala de Medicion Categoria | Instrumento
Superficies por dientes (6): Sonda
Profundidad Distancia en mm desde el V (M-C-D) Discreta Cuantitativa Periodontal
de Sondaje (PS) Margen gingival al fondo de la bolsa P (M-C-D) Williams
Nivel Clinico Medida en mm del LAC Superficies por dientes (6): Sonda
de Insercion (NIC) O un punto fijo al fondo V (M-C-D) Discreta Cuantitativa Periodontal
de la bolsa P (M-C-D) Williams
Se evalla con
Movilidad (M) Desplazamiento dentario en Grado | el
Millar Clase I- [I-1I sentido meso- distal y Grado I Ordinal Cualitativa | mango de dos
1993 Antero- posterior Grado Il espejos
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TABLA No. 4 DEFINICION DE VARIABLES DEPENDIENTES

Variables Definicién Operacionalizacion Escala de Medicion | Categoria| Instrumento
Sonda de Nabers
Lesion de Furca Extension de la enfermedad Clase | : <3mm mm)
(F) periodontal ( perdida 6sea ) Clase Il : 4-6 mm Ordinal Cualitativa Sonda Periodontal
Tarnow y Fletcher al area de la furca Clase lll : >7 mm de Williams (mm)
1984 Subclasificacion A-B-C
Presencia de exudado hemorragico Presencia
Sonda
Sangrado al proveniente de la bolsa periodontal Ausencia Periodontal
Sondaje (S) Provocado al sondaje. Signo V ( M-C-D-) Nominal Cualitativa | de Williams (mm)
patognomonico de inflamacién P (M-C-D-)
Presencia
Sonda
Supuracioén al Presencia de exudado rico en Ausencia Periodontal
Sondaje (Sup) neutréfilos que emerge a través V ( M-C-D-) Nominal Cualitativa | de Williams (mm)
de la bolsa o fistula a la cavidad oral P (M-C-D-)
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TABLA No. 5 DEFINICION DE VARIABLES DEPENDIENTES

Escala de
Variables Definicion Operacionalizacion Medicion Categoria Instrumento
Altura Cresta
Osea Distancia del LAC a la Normal Radiografias
Relleno Cresta (2mm). Cualquier Anormal Nominal Cualitativa | periapicales milimetradas
Oseo variacién apical implica pérdida ésea Si
No
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2.7. METODO

2.7.1. PROCEDIMIENTO

Para la presente investigacion se realiz6 una calibracién con el fin de medir la

variabilidad interobservadores en la medicion del Sangrado al Sondaje, Presencia

de placa y calculo, Lesion de furca y Movilidad, se realiz6 un estudio de

concordancia donde cuatro observadores evaluaron ocho defectos seleccionados.

La evaluacién de los defectos se hizo en dos fases con un lapso de tiempo de un

dia y las concordancias se compararon con un examinador con experiencia (Gold

Standard). Los resultados fueron:

SS Presencia de Lesioén de Movilidad
Placa furca
Kapp ;
Acuerdo Indice | Acuerdo
EXAMINADOR | Kappa a Acuerdo Kappa | Acuerdo
Examinador 1 | 1.00 Perfecto |[1.00 |Perfecto |0.56** |Moderado |[0.84** Muy bueno
Examinador2 |1.00 Perfecto |1.00 |Perfecto |0.44** |[Moderado |1.00 Perfecto
Examinador 3 |1.00 Perfecto |1.00 [Perfecto |[0.56** |Moderado |1.00 Perfecto
Examinador4 |1.00 Perfecto [1.00 |Perfecto [1.00* [Perfecto 1.00 Perfecto

* [ndice de Kappa

** Coeficiente de concordancia tau-C de Kendall
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La medicion de la concordancia interobservador segun defectos, arrojé indices de
Kappa simple estables en cada variable, lo que nos lleva a concluir que esta

valoracion, no muestra variabilidad y posee buena reproductibilidad.

Adicionalmente se realizo la seleccion de los pacientes bajo los criterios de
elegibilidad del estudio y bajo la aceptacion del consentimiento informado segun
protocolo de Helsinki de 1987 por parte del paciente; se tomaron radiografias

preoperatorios que confirman la presencia de defectos 6seos verticales.

Todos lo pacientes recibieron terapia antiinfecciosa periodontal que consistio en:
motivacion, instrucciones de higiene oral, control de focos infecciosos, control de
trauma oclusal cuando fuera necesario y raspaje y alisado radicular manual y
ultrasénico. Se evaluaron parametros clinicos de inflamacion tales como:
sangrado al sondaje, supuracion, sondaje clinico periodontal, nivel clinico de
inserciéon movilidad dentaria, presencia de defectos infraéseos y lesiones de
furcacion los cuales se evaluaron en la linea base , al 1, 3, y 6 meses

postquirdrgicos.

Obtencién de las Matrices de Fibrina con Factores de Crecimiento
Autologos:

Los pacientes seleccionados fueron en un laboratorio especializado en ingenieria
tisular, dos horas previas al procedimiento quirirgico para la obtencion de 20 ml

de sangre mediante flebotomia estandarizada. La muestra obtenida fue sometida
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a un barrido celular y manejada de acuerdo al protocolo establecido por el
fabricante, para eliminar la presencia de leucocitos y glébulos rojos, preservando
las plaquetas. Posteriormente, se realizé un concentracion molecular discontinua,

para obtener dos fracciones: una la Plaquetaria molecular/fibrina y dos la i6nica.

Los pacientes fueron aleatoriamente asignados a dos modalidades de tratamiento
periodontal: 1. debridamiento quirurgico DQx (control quirdrgico), 2. Regeneracion
tisular periodontal utilizando matrices de fibrina con factores de crecimiento
autélogos (grupo intervencional 1), 3. Regeneracion tisular periodontal utilizando
matrices de fibrina con factores de crecimiento autélogos con la aplicacion local
de Doxiciclina 20 mg FGFD 20mg (grupo intervencional 2). Previamente al inicio
de la cirugia se procedi6 a la fabricacion de las matrices de FGF, para lo cual se
toma 1ml de la fraccién Plaquetaria molecular/fibrina para cada pozo del
recipiente de porcelana. Se agregan a cada porcién de 3 unidades de fraccion
idnica, se mezclan suavemente y se deja gelificar el material, a temperatura
ambiente por 30 minutos, una vez gelificadas las matrices de FGF, se procede a
la aplicacién local de 20 mg de Doxiciclina, para el grupo correspondiente a

aplicacion de doxiciclina 20mg.

A todos los pacientes se les formulo antiinflamatorios no esteroides (AINES)
400mg C/6 horas por 3 dias; enjuagues con digluconato de clorhexidina al 0.02 %

por 1 minuto, 2 veces al dia durante 8 dias.
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A los 8 dias postquirirgicos se realizo limpieza del area con digluconato de
clorhexidina al 0.12 % y se procedi6 al retiro de suturas. El paciente fue reinstruido
en medidas de higiene oral, control de placa y se observo el proceso de

cicatrizacion de la herida.

Todos lo pacientes fueron incluidos dentro del programa de mantenimiento
periodontal, controles postquirdrgicos clinicos fueron evaluados a 1, 3 y 6 meses
postoperatorios. Se tomaron radiografias periapicales milimetradas a los 6 meses

postoperatorios.
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2.8. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

INSTRUMENTO No.1

PACIENTE:

Sextante
Técnica:

Evaluacién de parametros clinicos pre — postquirdrgicos

H.C:

AREA:

diente:

PARAMETRO
S CLINICOS

PREQX

DIA QX

POSQUIRURGICOS

15

35

3 meses

6 meses

PS

NIC

—

SS

Mv

GRADO

GRADO

GRADO

GRADO

GRADO

GRADO

Il ] I!II

LF

ICLASE:

M

CLASE:

v | <| O

v ol < =2

ICLASE M

<
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INSTRUMENTO No. 2 Evaluacién Radiografica, Prequirurgica y posquirtrgica a 3-6 meses

PACIENTE: H.C:

EVALUACION RADIOGRAFICA SEXTANTE:
PARAMETRO ALTURADE |[ENSANCHAMIENTO| CLASIFICACION DEL DEFECTO
RADIOGRAFICO| CRESTA OSEA | DEL LIGAMENTO OSEO
PERIODONTAL

NORMALIANORMAL| Sl NO |[HORIZONTALIVERTICALLANGULAR

Diente
No.

*se considera patoldgica o anormal la posicién de la cresta ésea cuando esta se encuentra apical 2mm a el
limite amelocementario
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2.9. ANALISIS Y TABULACION DE DATOS

Para el analisis e interpretacién de datos se utilizaron pruebas estadisticas de
Anova y t-Student de las variables PS, NIC, S, Sup y M, con la estimacién de
medias y sus respectivos intervalos de confianza (95%). Para la evaluacién de
hallazgos radiograficos se utilizo una prueba Chi- cuadrado con una significancia
de (P< 0.05).Para la tabulacién de datos se utilizé software tipo Excel 2003, y para

el analisis de los datos SPSS version 12.

43



3. RESULTADOS

En el presente estudio se evaluaron 119 dientes para un total de 352 superficies
afectadas por periodontitis donde 70 dientes presentaron defectos supradseos,
49 infradseos; y dentro de los cuales se encontraron 32 lesiones de furca grado | y
Il, los cuales fueron tratados en pacientes con periodontitis crénica con pérdida de

inserciéon avanzada. (PS> 6mm).

Las areas interproximales mas afectadas fueron las superficies meso-vestibulares
(MV) con 22.0% (77) y seguidas por la superficie disto-palatina (DP) con 20.9%
(73); la superficie menos afectada fue la centro-vestibular (CV) con 6.3% (22).
(Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion Porcentual de Superficies Afectadas por Enfermedad

Periodontal (Linea base)

~ SUPERFICIE |  FRECUENCIA | PORCENTAJE
MESOVESTBULAR B A S
~ DISTOPALATING 73 20.9
MESOPALATINO - 72 206
DIS\‘TO\“/ES’T‘IB‘ULAR 63 18.1
“CENTROPALATING 22 2.1
“CENTROVESTIBULAR 22 6.3
Total = e o 100
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Con respecto a la presencia de sangrado al sondaje periodontal en la linea base y
6 meses post-tratamiento se observo disminucién del sangrado gingival para
aquellos dientes cuya técnica aplicada fue FGF en las superficies palato-centrales
fuede 58.6%y para FGFD fue de 63.6% en las superficies vestibulo-mesiales
y palato-mesiales. Contrariamente, el DQx fue la técnica que obtuvo menor
disminucion del sangrado al sondaje 44.4 % para las superficies Palato-Distales

registradas a los 6 meses.

La disminucion de la presencia de supuracion en los defectos tratados con FGFD
fue de 88.8% para todas las superficies, mientras que DQx obtuvo una
disminucién de 47.4% comparandolo en las mismas superficies. No se presentd
supuracion tanto en la fase prequirtrgica como a los 6 meses, en los dientes

evaluados con la técnica de FGF.

La reduccion de la profundidad de sondaje con el procedimiento FGF y FGFD
20mg, fue significativamente mayor que con el procedimiento de DQX (p<=0.05),
el promedio de la desviacion estandar en el procedimiento de FGF (3.89mm %
1.33), con FGFD 20mg (3.59mm + 1.10), y con DQX fue de (2.89mm +1.14) (Tabla
2) (Grafica 1).

Tabla 2. Promedio de la Reduccion de la Profundidad al Sondaje

Técn’ica”y DQx FGF FGFD
Desv. Desv. Desv.
Tiempo Al Estand Promd | Eiond Fiomd | - iand

1M 3126 .1 090 1 313 1.40 3.21 1.25

3M 3.53 1.08 | 873 1.33 3.48 1.17

6 M 2.89 1.14 | 3.89 1.33 3.59 1.10

45



45

4,0

3,01

2,5 1

95% CI C3S

20

DQX FCF FCFD

Tecnica

Grafica 1. Promedio de la Reduccion del Sondaje Clinico Periodontal a los 6

Meses de Acuerdo a la Técnica Quirurgica

Diferencias significativas clinicas en la ganancia de inserciéon fueron encontradas
entre FGF, FGFD 20mg al ser comparada con el DQx a los 6 meses: FGFD 20
mg (2.81 mm £ 1.35), FGF (248 mm + 1.84), la ganancia en ambas fue
significativamente mayor (P<=0.05) en comparacién con DQx (1.76 mm + 1.56).
(Tabla 3) (Grafica 2).

Tabla 3. Promedio de la Ganancia del Nivel Clinico de Insercion.

Técnica DQx FGF FGFD
Tempo | PO | Eyona | Prom | oot | Proma | g
N PR 1.57 1.73 1.83 2.46 1.55
3 M 2.33 1560 /| 229 1.97 2.67 1.42
6M 1.76 156 | 248 1.84 2.81 1.35

46



35

301 ey s S——

2,5 o

2,01 e

15

95% CI C3N

Tecnica

Grafica 2. Promedio de la Ganancia Clinica de Insercién Segun

Procedimientos Quirargicos Realizado.

Hallazgos clinicos importantes fueron encontrados en términos de relleno éseo de
los defectos tratados post-tratamiento. La utilizacién de la técnica FGFD 20mg,
demostrd 93% de relleno 6seo en 60 defectos periodontales a los 6 meses.
Similares resultados fueron obtenidos con la aplicacion de FGF en 22 de los

defectos 6seos, en donde se observo un relleno significativo de 78.6% (P<=0.05).

Contrariamente, el DQx demostro 14.3% de relleno 6seo en los defectos

tratados a los 6 meses postquirtrgicos. (Tabla 4).

47



Tabla 4. Distribucion Porcentual de la Presencia de Relleno Oseo a los 6

Meses Post-tratamiento de Acuerdo a la Técnica Quirurgica Utilizada

Presencia de
TECNICA Relleno Oseo | 1ora

NO Sl
DQX No. Defectos 22 4 26
% 85.7 14.3 100
FGE No. Defectos T 22 29
% 21,4 78,6 100
FGFD No. Defectos 4 60 64
% 7.0 93.0 100
TOTAL No. Defectos 33 86 119
% 27.8 712.2 100

Las variable del grado de movilidad y presencia de furcacion se observaron por
diente y se evaluaron resultados desde la linea base y hasta los 6 meses post-
tratamiento. Se observo una reduccién de la movilidad dentaria Clase Il (2.9%),
Clase Il (11.6%) y Clase | (13%) significativa en aquellos dientes a los cuales se
les realizo la técnica de FGFD 20mg en comparacion con las otras técnicas

quirargicas. (Tabla 5)

Tabla 5. Disminucion Porcentual de la Movilidad Dentaria Segun la Técnica

Utilizada a 6 Meses Post-tratamiento

Movilidad Dentaria
Técnica Clase | Clase | Clase
Quirargica I | 1]
FGFD 13 116 2.9
FGF 6.9 3.4 3.4
DQX 3.7 3.7 -
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Resultados a la evaluacion radiografica de la presencia de lesiones de furca
determinan que no existe una correlacion porcentual entre la profundidad de
sondaje, el nivel clinico de insercién y la disminucién porcentual de las lesiones de
furca clase | y Il en molares maxilares y mandibulares. Se observo una
disminucién clinica de las lesiones de furca grado | y Il en las superficies distales
de molares maxilares con la técnica FGFD 20 mg fue de 11.6%, y con la técnica

de FGF de 6.9% en las superficies mesiales.
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4. DISCUSION

Los factores de crecimiento autélogos son hormonas polipeptidicas capaces de
estimular fenémenos celulares como la proliferacion, quimiotaxis, diferenciacion y
produccién de matriz extracelular. Adicionalmente, ha sido demostrado el gran
potencial que tiene los factores de crecimiento en la regulacion local de procesos
de reparacion y regeneracion 6sea y periodontal. El presente estudio determina
resultados similares en términos de la excelente cicatrizacion obtenida desde los 8
primeros dias hasta el 6 mes post-operatorios de los tejidos periodontales, cuando
membranas de FGF y FGFD 20mg fueron aplicados como tratamiento en

pacientes periodontalmente afectados.

Yasuko et al., 2004, Elcin et al 2001 y Anitua 2006; han reportado que la
aplicacion combinada de FGDP y FGI-I promueven la regeneracion periodontal
mediante la formacién de nuevo cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar.
Hallazgos muy similares se encontraron en la presente investigacion al evaluar los
significantes resultados clinicos obtenidos en cuanto a reduccion de la bolsa

periodontal y ganancia clinica de insercion.
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El presente estudio reporta efectos favorables obtenidos al utilizar FGF autélogos
durante la cicatrizacion de la herida. La fibrina proporcioné un efecto adhesivo del
colgajo, no se presentaron exposiciones de las matrices y clinicamente los signos
de cicatrizacion de tejidos blandos fueron mas tempranos. De igual manera, la
fibrina proporcioné un efecto adhesivo para el mantenimiento del antibiético in situ,

favoreciendo su accién antimicrobiana.

La aplicacién de matrices combinadas con aplicaciéon local de Doxiciclina 20mg
demostré ser una técnica efectiva para el tratamiento de lesiones Infradseas,
tratamiento de lesiones de furca y favorecié el relleno 6seo. Efectos muy parecidos
fueron reportados por Greenstein et al., 2006 en donde se determiné que la
aplicacion local de antibiéticos en pacientes con enfermedad periodontal favorece
la ganancia de insercion clinica. Hallazgos similares fueron reportados por
Haffajee et al. 2003., cuando al evaluar la utilizacion de terapia adjunta antibi6tica
en términos de ganancia de nivel de inserciéon se observaron mejorias clinicas

significativas.

Las modalidades terapéuticas mas efectivas en términos de disminucion de la
profundidad de sondaje y ganancia de insercion fueron las técnicas de FGF y
FGFD 20mg. El debridamiento quirirgico por el contrario demostroé efectos
limitados cuando se comparé durante todo el estudio en cuanto al resultado de las

variables clinicas analizadas.
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Igualmente se evidencié relleno 6seo en los defectos infraéseos tratados mediante
la utilizacién de FGFD 20mg y FGF, al igual que el relleno y mejoria clinica de la
lesiones de furca Clase | y |l. Efectos comparables fueron reportados por Eickholz
y Hausmann., 2002, al evidenciar radiograficamente los efectos de la terapia
periodontal convencional y regenerativa en cuanto a la cicatrizacion de los

defectos periodontales utilizando la técnica de sustraccion digital.

El presente estudio reporta entonces una reduccién en la profundidad de sondaje
significativa de 3.89 mm cuando se utilizé6 la técnica de FGF 'y de 3.59mm
mediante la técnica de FGFD 20 mg. La ganancia de insercion fue mas favorable
cuando los defectos periodontales fueron tratados mediante la técnica de FGFD
20mg que fue de 2.81mm vs. 2.48 mm para la técnica de FGF. Sin embargo, no se
encontraron diferencias significativas al comparar los efectos terapéuticos entre

ambas técnicas.

La evaluacioén radiografica y clinica demostro resultados estables de la utilizacion
de ambas técnicas quirtrgicas a los 6 meses de observacion, favoreciendo la
utilizacién de factores de crecimiento y fibrina, independientemente de la

aplicacion local de doxiciclina para el tratamiento de la periodontitis cronica.
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5. CONCLUSIONES

El promedio de la reduccion del sondaje clinico periodontal fue mas
evidente cuando se utilizaron membranas de FGF; mientras que la
aplicacién de Doxiciclina 20 mg a las membranas de FGF favoreci6 la
ganancia de insercion clinica. Sin embargo, no fueron encontradas

diferencias significativas al comparar ambas técnicas regenerativas.

Los factores de crecimiento promovieron la regeneracion de defectos

infradseos.

La fibrina proporciona un efecto adhesivo del colgajo y del antibiético. La

evaluacion radiografica demostré resultados clinicos estables en los 6

meses de observacion.
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6. RECOMENDACIONES

La realizacién de estudios histolégicos en humanos para determinar “In
Vivo” el potencial regenerativo de los FGF y FGFD 20 mg en pacientes con

periodontitis cronica moderada a severa.

Comparar los resultados clinicos de la aplicacién local de diferentes tipos

antibiéticos a las membranas de FGF en pacientes afectados

periodontalmente.

Evaluar prospectivamente el comportamiento de los resultados obtenidos

en la presente investigacion.
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ANEXO 1

Consentimiento para Cirugia Periodontal

Diagnéstico: Después de un cuidadoso examen oral y estudio de mi condicion
dental, mi Periodoncista me ha informado que tengo enfermedad periodontal. Yo
entiendo que la enfermedad periodontal debilita el soporte de mis dientes
mediante afeccion de la encia y pérdida ¢sea. La separacion de la encia genero
una bolsa periodontal, la cual acumulo bacterias infectando el cemento radicular
de mis dientes, sigue avanzando y debido a la infecciéon bacteriana puedo perder

uno o varios dientes si no se realiza el tratamiento oportuno.

Tratamiento Recomendado: Para tratar la enfermedad periodontal, mi
Periodoncista me ha recomendado la cirugia periodontal. Yo entiendo que la
sedacién consiente y el uso de anestésicos locales van a ser administrados como
parte del tratamiento. También soy consiente que el uso de sustancias que
modifiquen el cemento, materiales de injerto, membranas, antibitticos, rinses,

analgésicos y anti-inflamatorios deben ser utilizados.

Durante el procedimiento, mi encia sera elevada por medio de incisiones para
tener acceso a los defectos 6seos y cemento infectado. Todo el tejido inflamado e
infectado sera removido y las raices de mis dientes seran meticulosamente
limpiadas. Irregularidades 6seas seran remodeladas y si es necesario material de
regeneracion se colocara alrededor de los dientes afectados. Mi encia sera
suturada y, si se requiere un deposito quirirgico se colocara sobre la herida para

protegerla.
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Yo entiendo que durante el tratamiento quirdrgico modificaciones del plan de
tratamiento pueden surgir debido al mal pronostico periodontal de uno o varios
dientes, lo anterior incluye: (1) Exodoncia de dientes con mal pronostico para
mejorar el estado de los dientes adyacentes, (2) La remocion de un segmento
radicular de un molar preservando el diente o (3) la finalizacion del procedimiento
quirdrgico antes de realizar el tratamiento planeado, debido a la no posibilidad de

alcanzar las metas deseadas

Beneficios del Tratamiento: El propésito de la cirugia periodontal es reducir la
infeccion, la inflamacion y restaurar mi encia y hueso hasta donde sea posible. La
cirugia pretende mantener los dientes tratados en boca y me permite
posteriormente, realizarme un control de placa adecuado y efectivo, ya que reduce

la profundidad de sondaje clinico y reduce la bolsa periodontal.

Principales Riesgos y Complicaciones: Yo entiendo que un minimo numero de
pacientes no responden favorablemente al tratamiento quirargico, y que en estos
casos, los dientes involucrados se perderan. La cirugia periodontal puede ser no
exitosa en mantener la funcién o apariencia de estos dientes. Debido a que la

condicidon de cada paciente es Unica, el éxito a largo puede no ocurrir.

Yo entiendo que complicaciones pueden ocurrir durante o después de la cirugia o
con el uso de drogas y anestésicos. Estas complicaciones incluyen: infeccion
postquirigica, sangrado, inflamacién, dolor, decoloracion facial, adormecimiento
de la mandibula- labio o lengua, espasmos musculares, incremento en la
sensibilidad dentaria al fri6- calor- citricos, recesion de la encia o dificultad para
abrir y cerrar la boca, dificultad para hablar, el tragarse un material o cuerpo
extrafio. La duracion exacta de alguna de estas complicaciones no puede ser

determinada y en alguno de los casos puede ser irreversible.
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No existe un método que pueda predecir como mi encia y hueso van cicatrizar. Yo
entiendo que puede haber la necesidad de un segundo procedimiento quirargico si
los resultados iniciales no son satisfactorios. Adicionalmente, los resultados de la
cirugia periodontal pueden verse afectados si existen previas condiciones medicas,
no toma de medicamentos prescritos, problemas nutricionales, habito de fumar,
bruxismo, apretamiento dental y mala higiene oral. Yo me comprometo entonces,
de informar a mi Periodoncista si presento reacciones adversas a drogas o
medicamentos, alergias, sintomas, habitos o condiciones que puedan alterar los
resultados de mi cirugia. Entiendo también, que mi negligencia en lo anterior,
como el no seguir las instrucciones postoperatorias y mi cuidado personal y

profesional posterior afectaran el éxito del procedimiento.

Alternativas de Tratamiento: Yo entiendo que alternativas a mi tratamiento
periodontal incluyen: (1) No tratamiento- lo cual implica que mi condicion actual
empeore y resulte en perdida prematura de uno o varios dientes; (2) exodoncia de
los dientes con enfermedad periodontal; (3) terapia periodontal no quirurgica
(raspaje y alisado radicular) con o sin medicacion adjunta a sabiendas de que la
eliminacién de bolsa, reduccién bacteriana y eliminacion de célculos pueden no
controlar la enfermedad y que por lo tanto, requeriré de mas frecuentes intervalos

de tratamiento profesional.

Control y Cuidados Postoperatorio: Yo comprendo lo importante que es para mi
salud dental continuar visitando regularmente a mi odontélogo. Restauraciones en
mal estado, caries o problemas endodonticos pueden ser factores decisivos en el
fracaso de mi tratamiento periodontal. Debo visitar regularmente a mi
Periodoncista (Cada 3 a 6 meses), para que me realice un examen general y
probablemente haga recomendaciones como cambio de restauraciones,
ferulizacion de dientes, control del trauma oclusal, valoracién y control de placa,

probable necesidad de tratamientos de conductos o necesidad de ortodoncia. Yo
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comprendo que el no seguir sus recomendaciones me traera problemas dentales y

problemas periodontales los cuales seran mi completa responsabilidad.

Yo reconozco que los dientes naturales y sus reemplazos deben ser mantenidos
con una limpieza oral diaria y adecuada. Debo asistir a las citas de control
posquirdrgico para que mi cicatrizacion sea monitoreada. Habitos como fumar o
tomar alcohol pueden limitar el proceso de cicatrizacion y afectar los resultados de
mi cirugia. Yo entiendo lo importante que es (1) seguir cuidadosamente las
prescripciones e instrucciones postoperatorias hechas por mi Periodoncista, (2)
visitar a mi Periodoncista y odont6logo para examenes periédicos y tratamientos
preventivos. El mantenimiento también incluye la evaluaciéon del tratamiento

endodontico, ortoddntico y prostodontico.

No Garantia: Yo reconozco que ninguna garantia se me ha dado acerca del éxito
del tratamiento propuesto. Reconozco que en la mayoria de los casos la
enfermedad responde al tratamiento y puede ser controlada de manera que
algunos de mis dientes puedan ser mantenidos en boca. Comprendo también que
debido a la respuesta individual de cada diente, sextante o individuo resultados no
esperados pueden ocurrir durante y después de la fase de cicatrizacion, los cuales
mi Periodoncista no puede predecir. También se que existe la posibilidad de que
suceda una reinfeccion con el paso del tiempo y que la enfermedad puede

activarse y progresar en algunos de los sitios tratados.

Publicacion de Material o Resultados: Yo autorizo la toma de fotografias,
diapositivas, radiografias, modelos y otros, necesarios para evaluar y observar los
pasos de mi tratamiento. Ningn material sera publicado o revelado sin mi

consentimiento o permiso.
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CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

Yo he sido completamente informado acerca de la necesidad y naturaleza de la
cirugia periodontal, del procedimiento que se va a utilizar, de los riesgos vy
beneficios de la cirugia periodontal, de los tratamientos alternativos y de la
necesidad del seguimiento y mantenimiento de mi caso. He tenido la oportunidad
de preguntar mis inquietudes y discutirlas con mi Periodoncista. Después de
considerar todo lo anterior descrito, Yo doy pleno consentimiento para la
realizacion de mi cirugia periodontal y autorizo a mi Periodoncista para que se
realicen los procedimientos alternativos necesarios para obtener los mejores

resultados en términos de tratamiento.

YO CERTIFICO QUE HE LEIDO Y ENTENDIDO PLENAMENTE ESTE
DOCUMENTO

FECHA NOMBRE DEL PACIENTE

FIRMA DEL PACIENTE-PARIENTE O ACUDIENTE

FECHA NOMBRE DEL TESTIGO

FIRMA DEL TESTIGO
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ANEXO 2
INSTRUCCIONES POSTOPERATORIAS

Para asegurar su comodidad y éxito del tratamiento, nosotros recomendamos

seguir cuidadosamente lo siguiente:

1. Una o varias suturas que se encuentran en el sitio operado deben permanecer
por un periodo minimo de 8 dias. Si algun punto de sutura se suelta debe llamar

de inmediato a su Doctor.

2. Una dieta blanda, rica en proteinas y mucho liquido ayudaran durante el
proceso de cicatrizacion. Evite los alimentos y bebidas calientes. Evite también el

consumo de alimentos picantes, acidos y salados.

3. No muerda o mastique por el lado operado. No se cepille el area tratada, el
resto de sus dientes deben cepillarse como de costumbre pero con cuidado para

no lastimarse

4. Evite cualquier tipo de ejercicio por las préximas 24 horas después de realizado

el tratamiento quirargico

5. En algunos casos edema o inflamacion leve a moderada se puede presentar.
Por esta razén, es importante colocar hielo extraoralmente inmediatamente
después de la cirugia: Coloque el hielo con presién suave sobre el area por 20
minutos y retirelo por 20 minutos, asi la terapia FRIO-CALOR por 2 horas

controlara la inflamacién. Si después de 24 horas la inflamacion persiste,

coléquese compresas de agua tibia a caliente en el area
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6. Dolor leve a moderado o discomfort se pueden controlar mediante la utilizacion

de analgésicos y anti-inflamatorios cada 6 horas por 3 dias

7. Como antimicrobiano de amplio espectro debe usar CLORHEXOL enjuague- 1
frasco: 2 enjuagues en forma pura (10ml) por 1 minuto, después del desayuno y
antes de acostarse por un periodo minimo de 8 dias. La NO utilizacion del
enjuague puede producir infeccion y complicaciones en el area quirargica. Se
pueden presentar efectos secundarios a la utilizacion del medicamento como
pigmentaciones dentales y de la lengua, cambio de sabor de los alimentos y
sensacién metalica en la boca, todos temporales hasta cuando suspenda el uso

del mismo.

8. Presencia de sangre en la saliva puede observarse y es normal. Si se presenta

sangrado continuo o en aumento comuniquese con su Doctor
9. En caso de emergencia contacte a su Doctor o comuniquese con la Clinica de

Periodoncia al 341-9854 de lunes a viernes de 7am a 6pm. Los fines de semana

deben llamar directamente a su cirujano al celular recomendado
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