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GLOSARIO

ANTIBIOTICO: Moléculas o agentes producidos por microorganismos que
tienen la capacidad de destruir o inhibir el crecimiento de otros
microorganismos.

COLGAJO MUCOPERIOSTICO: (De espesor total) un colgajo mucosal
(usualmente encia y mucosa alveolar que incluye el periostio).

DEFECTO OSEO PERIODONTAL: Alteraciones en las caracteristicas
morfolégicas 6seas.

DOXICICLINA: Es una tetraciclina, por lo comin una de las mas activas,
se considera sensibles a casi todas las cepas bacterianas. Actia
ingresando a la célula bacteriana por difusion pasiva, inhibiendo la
sintesis de proteinas al unirse al ribosoma 30s, previniendo la
transferencia de RNA mensajero.

FACTOR DE CRECIMIENTO: Es un diverso grupo de proteinas que
desempefian una funcién esencial en los procesos complejos de
regeneracion de los tejidos y cicatrizacion tisular.

HIGIENE ORAL: (Fisioterapia oral, control de placa). Es la remocion de
la placa bacteriana con el cepillo, ceda dental y otras ayudas de limpieza.
El mantenimiento de la boca limpia.

INDICE DE PLACA: Evaluacion porcentual de la presencia de placa
sobre la superficie dental y margen de la encia.

MANTENIMIENTO PERIODONTAL: Procedimientos realizados en
intervalos seleccionados para asistir al paciente periodontal y en un
mantenimiento dar salud oral. Como parte de la terapia periodontal un
intervalo es establecido para cuidados periédicos. Los procedimientos de
mantenimiento estan bajo la supervision del odontélogo e incluyen una
actualizacion de la historia clinica médica y dental, revisién radiografica,
revision de tejidos blandos extraorales e intraorales, examinacion dental,
evaluacion periodontal, remocién de placa dental, raspaje y alisado



radicular, pulido del diente y una revisién de la eficacia del paciente para
el control de la placa.

NIVEL DE |INSERCION CLINICO: Distancia desde la union
amelocementaria hasta la punta de la sonda periodontal durante un
sondaje periodontal usual de diagnéstico. La salud del aparato de
insercion puede afectar la medida.

NIVEL RELATIVO DE INSERCION: Distancia desde un punto de
referencia fijo en el diente hasta la punta de la sonda periodontal durante
un sondaje periodontal usual de diagnédstico. La salud del aparato de
insercién puede afectar la medida.

PENICILINA: Nombre genérico para un grupo de antibiéticos que difieren
en el espectro antimicrobiano, absorcion oral y resistencia a enzimas de
betalactamasa. Clasificadas como penicilina G y con género (Penicilina
V), Penicilina Antiesfafilococos (Metacilina y Dicloxacilina), Penicilinas de
amplio espectro (Ampilicilina y Amoxicilina) y Penicilinas de espectro
extendido con inhibidores de betalactamasa (Amoxicilina y Clavulanato,
Ampicilina y Sulbactam).

PERIODONTITIS CRONICA: Inflamaciéon de la encia y el aparato de
insercion adyacente. Esta enfermedad se caracteriza por pérdida de
insercion clinica con destruccion del ligamento periodontal y pérdida
contigua del hueso de soporte, es decir, la periodontitis es la extension del
proceso .inﬂamatorio dentro de las estructuras de soporte del diente.
PLACA BACTERIANA: Masa organizada compuesta principalmente de
microorganismos que se adhieren al diente, protesis y superficies orales
estableciéndosele en bolsas periodontales. Otros componentes incluyen
una matriz de proteinas de polisacaridos consistente de productos
bacterianos tales como: enzimas, debris de los alimentos, células
descamadas y componentes inorganicos (calcio y fosfato).

PROFILAXIS ORAL: Es la remocion de placa, calculos y manchas de la
superficie del diente expuesta y no expuesta con raspaje y pulido como
una medida preventiva para el control de factores irritantes locales.



PROFUNDIDAD DE SONDAJE CLINICO: La distancia desde el tejido
blando (encia o mucosa alveolar) marginal a la punta de la sonda
periodontal durante un sondaje periodontal usual de diagnéstico. La salud
del aparato de insercion puede afectar la medida.

REGENERACION: Reproduccion o reconstitucién de una de las partes
perdidas o injuriadas.

REGENERACION TISULAR PERIODONTAL: Implica la colocacién de
una barrera que cubra el defecto, con el fin de separar el tejido gingival
(epitelio y tejido conectivo) evitando su contacto con el hueso durante la
cicatrizacion, permitiendo la regeneracion de tejidos a partir de las
células del ligamento periodontal.

RELLENO OSEQO: Es la restauracion clinica del tejido 6seo en un defecto
periodontal tratado. No se direcciona a la presencia o ausencia de
evidencia histolégica de nuevo tejido conectivo de insercién o la

formacién de nuevo ligamento periodontal.



RESUMEN

La periodontitis es considerada como una enfermedad infecciosa por su
etiologia bacteriana y respuesta inmune, 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. 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. En este estudio se pretende aportar evidencia clinica
del potencial regenerativo de los factores de crecimiento y fibrina
autologos y Doxiciclina 20mg, para el tratamiento de la periodontitis
cronica. Se escogieron 162 defectos periodontales que fueron tratados en
pacientes con un rango de edad entre 30 y 65 afios. Los pacientes fueron
asignados aleatoreamente a tres modalidades de tratamiento: 1.
Debridamiento quirirgico (DQx), 2. Regeneracion tisular periodontal
guiada (RTPG) con factores de crecimiento (FCF), 3. RTPG con factores
de crecimiento y fibrina mas aplicacion local de Doxiciclina (FCFD 20mg).
Todos los pacientes recibieron terapia basica: IHO, control de placa,
R/AR, control del trauma oclusal, control de caries. Parametros clinicos
como profundidad de sondaje (PS), nivel clinico de insercién (NIC),
sangrado (S), supuracién (Sup) movilidad (M), presencia de defectos
infradseos (DI) y lesiones de furcacion (F) fueron evaluados a la linea
base, 1, 3 y 6 meses post-operatorios. Evaluacion radiografica del relleno
6seo (RO) fue evaluada a la linea base y al 6 mes. Los analisis de

parametros clinicos fueron interpretados mediante pruebas Anova y t-



Student- con una significancia de (P < 0.05). Adicional, un Chi cuadrado
fue

realizado para el RO. La aplicacién de membranas con FCF y FCFD
20mg favorecié la cicatrizacion. Diferencias clinicas significativas fueron
encontradas en la reduccion de PS con FCF (3.89 + 1.33) y FCFD 20 mg
(3.55 + 0.89) comparadas con DQx (2.76 + 1.13). La ganancia del NIC
con FCF y FCFD 20 mg fue mayor (P>0.001) que con el DQX (P< 0.05).
La DS promedio fue de 2.48 +/- 1.84 para el grupo FCF, 2.61 +/- 1.22
para el FCFD y de 1.28 +/- 14 para el DQx respectivamente.
Radiograficamente se evidencio mayor relleno 6seo en defectos
infraéseos y lesiones de furca Clase Il. El presente estudio determino una
disminucion significativa en la profundidad clinica del sondaje periodontal,
una ganancia clinica de insercion y relleno 6seo en todos los defectos
tratados mediante la aplicacion de membranas con factores de
crecimiento y fibrina autélogos independientemente de la aplicacién local

de Doxiciclina.



1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1. PROBLEMA

La enfermedad periodontal es la transicion de un periodonto sano a un
periodonto que ha sufrido cambios en su histologia, anatomia y funcién
progresando a gingivitis o periodontitis dependiendo de su extensién, sin
dejar a un lado la formaciéon de placa bacteriana, la respuesta o
susceptibilidad del huésped y la influencia de los factores locales. Esta
entidad estd asociada a mdltiples factores locales que contribuyen a su
desarrollo y afectan de diferentes maneras a los individuos (Korman y
Loe, 1993). Asi como también una gran cantidad 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 insercién, profundidad de sondaje, indice de inflamacién,
indice de sangrado y compromiso de furca (Nunn y col., 2003).

El tratamiento de la enfermedad periodontal necesita una planificacion
minuciosa para lograr resultados satisfactorios a largo plazo. El objetivo
de la terapia periodontal es la disminucion en la progresion de la
enfermedad periodontal. La marcada cicatrizacion de los tejidos
periodontales hace la eficacia de la terapéutica periodontal, se valora por
la restauracién de la encia inflamada desde el punto de vista clinico y
estructural (Lindhe y col., 1975).



Si el tratamiento periodontal se realiza de manera adecuada, asegura el
cumplimiento de la eliminacién del dolor, inflamacion, sangrado, disminucién
de bolsas periodontales, eliminacién de la infeccion, detencion en la
destruccion de tejido blando y hueso, disminuye movilidad dental y se
establece una funcién oclusal 6ptima y en algunos casos restaura los tejidos
destruidos por la enfermedad, reestablece el contorno gingival fisiolégico que
se requiere para la conservaciéon periodontal, impide la recurrencia de la

enfermedad y disminuye la perdida dental (Rateitschack y col.,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
patogenas y a la supresion continua e inespecifica de la placa, no es la Unica
posibilidad de prevencion y terapia, simplemente pasa a ser una alternativa
valida en la eliminacion o reduccion especifica de las bacterias patégenas 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  actinomycetemcomitans  (Aa),
Porphyromonas gingivalis (Pg) y Bacteroides forsytus (Bf), (Socransky y
Haffajee, 1993).

Los patégenos pueden ser inaccesibles a las intervenciones mecanicas,
debido a su capacidad para invadir los tejidos periodontales o los ttbulos
dentinarios, debido a eso varios tipos de antibiéticos han sido utilizados
sistémica o localmente como ayuda adjunta mejorando el éxito de la terapia
periodontal. El tratamiento quirtirgico de las lesiones periodontales ofrece
ventajas obvias sobre el enfoque no quirtrgico ya que las superficies
radiculares pueden ser inspeccionadas y limpiadas con visién directa, los
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tejidos pueden ser mas facil y radicalmente modificados o eliminados o
ambas cosas (Lindhe y col., 1975).

La aplicacion de factores de crecimiento polipéptidos, han demostrado la
promocién y regeneracion tisular en estudios realizados en animales y

humanos (Anitua y col., 2006).

Por lo tanto la pregunta que surge es: ;Cuales son los resultados clinicos
obtenidos al utilizar factores de crecimiento y fibrina autélogos con aplicacion
local de Doxiciclina para el tratamiento de la enfermedad periodontal

crénica moderada y/o avanzada?.

1.1. JUSTIFICACION

Varias modalidades terapéuticas para el tratamiento de la periodontitis
cronica 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 lesién periodontal cronica moderada y/o avanzada se
caracteriza por la presencia de bolsas periodontales profundas, defectos
infradseos y lesiones de furca, varias modalidades de tratamiento quirtrgico
han sido utilizadas para controlar la perdida dentaria y la recurrencia de la

enfermedad.
Las investigaciones clinicas que evaltan los resultados de la aplicacion de

factores de crecimiento y aplicacion adjunta de antibiéticos, son limitadas y e

requiere mayor numero de estudios para evaluar su potencial regenerativo.
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1.2. PROPOSITO

El presente estudio pretende aportar evidencia de resultados clinicos
obtenidos al utilizar una técnica regenerativa que combina membranas
elaboradas con factores de crecimiento y fibrina autélogos con aplicacién
local de Doxiciclina, en pacientes con periodontitis crénica, evaluacion a 1, 3

y 6 meses.

1.3. MARCO TEORICO

En el transcurso de todos estos afios se han realizado estudios que han
tratado de indagar y dar respuestas acerca del curso correcto de la
progresion de la enfermedad periodontal y también sobre los métodos que

sirven para su diagnostico.

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 vy cols., 1976).

Las caracteristicas clinicas de la enfermedad periodontal son: edema,
eritema, sangrado gingival, supuracién, perdida clinica de insercion,
compromiso de furca, profundidad de sondaje > 6 mm, evidencia radiografica
de perdida 6sea, movilidad dental incrementada. (Journal of Periodontology
2000).
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Los conceptos actuales de la patogénesis de la enfermedad gingival y
periodontal inflamatoria estan basados en un andlisis histopatolégicos y
ultraestructurales de la lesién. En afos recientes, 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 generalmente aceptado que las sustancias
bacteriales en la placa dental abarca 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 solo 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 extensiéon 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 andlisis y entendimiento de la patogénesis de
la enfermedad gingival y periodontal inflamatoria son importantes. De tal
modo, la periodontitis es considerada como una enfermedad infecciosa
(Haffajee y col., 2000) por su etiologia bacteriana y respuesta inmune,
(Evans y col., 1991) una vez la destruccién 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
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patogenicidad de los microorganismos presentes en la bolsa periodontal
(Armitage GC, 1995).

El principio de la triada de la ingenieria tisular fue postulado por (Garg y Col.,
1999) en donde los factores de crecimiento, proteinas morfogenéticas 6seas
y adhesinas, generan sefiales moleculares las cuales inducen a células como
cementoblastos, osteoblastos y fibroblastos a poblar la herida durante la
cicatrizacion y la cual en un ambiente adecuado y tiempo apropiado
promueven la regeneracion 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 (RTPG) ha
demostrado ser la opcion terapéutica mas efectiva para la reduccion de
bolsas periodontales, ganancia de insercién clinica y regeneraciéon 6sea en

lesiones de furcacién Clase Il y defectos infradseos (Berker y col., 1987).

De acuerdo con Mombelli & Van Winkelhoff en el 1996, Trombelli y col.,
2002, Lindhe y col., 2001, los objetivos de la Terapia periodontal son:
Eliminar la etiologia microbiana, controlar la progresién, 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 relatar la edad, factores sistémicos,

complicaciones anteriores, preferencia en la terapéutica a elegir y lo principal
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la habilidad clinica para remover la placa dental, asi como también se debe
tener en cuenta otros factores como depositos subgingivales, prétesis o

tratamientos anteriores.

El objetivo principal de la terapia periodontal es controlar la inflamacién y
detener la progresion de la enfermedad mediante el control de factores
etiologicos y contribuyentes, que favorezcan la reparacién y retorno de los
tejidos afectados ha un estado de salud periodontal (Kalkwarf KL, 1988). Sin
embargo, la presencia de factores como la profundidad y morfologia de la
bolsa periodontal, tipo de diente, area de la boca, lesiones de furcacion y la
presencia de defectos infradseos y experiencia del operador limitan los
resultados y el éxito de la terapia (Caffesse RG. y col.,1986). Desde el punto
de vista terapéutico, los anteriores factores citados, son criterios clinicos de
gran validez para la determinacion del diagnostico periodontal y eleccion de
la modalidad de tratamiento mas eficaz. La terapia convencional de raspaje y
alisado radicular (R/AR) y el debridamiento quirtrgico (DQx) han demostrado
un potencial limitado en términos de reduccion de la profundidad de la bolsa
periodontal, ganancia clinica de insercion y regeneracion periodontal en el
tratamiento de defectos infraéseos y lesiones de furcacién (Fleischer HC. y
col, 1989, Parashis A. y col., 1994, Wang HL. y col., 2005).

Parashis y Cols., 2004; Wang y Cols., 2005, evaluaron la combinacién de
diferentes técnicas quirirgicas para el tratamiento de la enfermedad
periodontal crénica moderada a severa, demostrando que la regeneracion
tisular periodontal guiada promueve la regeneracion de defectos
periodontales comparandolas con las técnicas convencionales que ofrecen
un potencial limitado en cuanto a la regeneracion y resultados clinicos a largo
plazo (Bowers G. y col., 1991, Rosen PS. y col., 1999). Similares resultados
fueron reportados por Murphy y Gunsolley en 2003, demostrando la

efectividad de la regeneracion  periodontal en comparacion con el
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debridamiento quirtrgico en cuanto a la reduccién de la profundidad de
sondaje y ganancia del nivel clinico de insercién (Terranova V. y col., 1987,
Anitua E. y col., 2000, Wikesjo UME, 2005).

Desde el punto de vista de la evidencia clinica, el “patron maximo estandar”
de la regeneracion tisular es conseguido mediante la utilizacion de
membranas o barreras para el tratamiento de defectos infraéseos y lesiones
de furcacion Clase Il y Il (Lynch SE, y col., 1989, Rossa C JR. Y col., 2000,
Elcin y col.,, 2001). Varios materiales han sido utilizados solos o en
combinaciéon, como membranas de PTFE-e, membranas colagenas, injertos
6seos particulados (DFDBA-FDBA), matriz derivada del esmalte (MDE) y
factores de crecimiento (FC) con excelentes resultados clinicos e histolégicos
en estudios realizados en animales y en humanos (Anitua E., 2006,

Academia Americana de Periodoncia, 1996).

Los factores de crecimiento autélogos son hormonas polipeptidicas de bajo y
mediano peso molecular, capaces de estimular fenémenos celulares como la
proliferacion, quimiotaxis, diferenciacion y producciéon de matriz extracelular
(Terranova V. y col., 1987). Adicionalmente, ha sido demostrado que estos
polipéptidos juegan un papel importante en la regulacion local de procesos
de reparacién 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 (FCIl) en la
regulacién de la formacion o6sea. Estudios realizados en animales han
determinado la eficacia del uso combinado del factores de crecimiento
derivados de plaquetas (FCDP) y factores de crecimiento insulinicos-1 (FCI-I)
en la cicatrizaciéon de la herida y regeneracion de estructuras periodontales

(Lynch y col., 1991). Otros investigadores han reportado resultados similares
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con ia apiicacion combinada de FCDP y FCI-l 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 quirtrgico periodontal (Rutherford y col., 1992;
Giannobile y co.l, 1996).

Howell y col., en 1997 utilizaron FCDP y FCI-I en defectos infraéseos y
lesiones de furcacion grado Il en humanos, demostrando que se un aumento
significativo en el relleno 6seo de los defectos infrabseos 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 angiogenésis y mineralizacién 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 estabilizacion de la herida, para que células
ectomesenquimales indiferenciadas puedan diferenciarse y participar
activamente mediante procesos celulares como cementogénesis,

osteogénesis y nueva formacion de tejido conectivo.

La posicion de la Academia Americana de Periodoncia 2005, con respecto a
la aplicacion de factores de crecimiento es que la data clinica en humanos es
muy limitada y que se requiere de un mayor niimero de estudios en humanos

que evaluen su potencial regenerativo.

Varios estudios reportados en la literatura justifican la utilizacion de

antibidticos locales y sistémicos para el tratamiento de la enfermedad
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periodontal crénica 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 antibidticos
administrados sistémicamente pueden alcanzar los microorganismos

ampliamente distribuidos (Mombelli y cols., 1991, 1994).

Varias combinaciones y protocolos de antibiéticos han sido propuestos como
la utilizacién de metronidazol y amoxicilina, acido clavulanico y metronidazol,
al igual que el uso de tetraciclinas como la doxiciclina demostrando sus
efectos coaduyante 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 biologica
y quimica (Dowling y col., 1955) (Lepper y col., 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 hidrofilos
formados por porinas, proteinas de la membrana externa del germen
patogeno 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 también 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 accién antimicrobiana e inhibitoria de
métaloproteinasas, debido a que se ha demostrado su amplio efecto en
inhibiendo la reabsorcién 6sea, reduciendo las profundidades de sondaje y
favoreciendo la ganancia de nivel clinico de insercién (Caton, JG. 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 sistemicamente, al igual que en pacientes

fumadores (Ciancio y col., 2000).

La liberacién local y lenta de los antibidticos ha demostrado beneficios
clinicos en el mejoramiento de la reduccion de la profundidad de sondaje y la
prevencion de la recurrencia de la enfermedad cuando se comparan con el
uso tradicional de antibiéticos. 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 JM y col., 1991). La fibrina y su efecto
adhesivo pueden facilitar la retencion de antibiéticos localmente (Boyce ST. y
col., 1994) incrementando su potencial bactericida y bacteriostatico, al igual
que los resultados clinicos en el tratamiento de la enfermedad periodontal
cronica. El de hiclato de doxiciclina bioabsorbible, se ha empleado como una
terapia adjunta en pacientes periodontaimente afectados demostrando
efectos significativos en la reduccion del sangrado, disminucion de la
profundidad del sondaje y ganancia clinica de insercion (Garret S. y col.,
1999).
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar los resultados clinicos del tratamiento periodontal utilizando
membranas con factores de crecimiento y fibrina autélogos con aplicacion
local de Doxiciclina, en pacientes con periodontitis cronica moderada y/o

avanzada, a 1, 3 y 6 meses post-operatorios

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v" Determinar clinicamente los cambios en la profundidad de sondaje
(PS) desde la linea base a 1, 3 y 6 meses post-operatorios.

v' Evaluar los cambios en el nivel clinico de insercion (NIC) desde la

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

v Interpretar radiograficamente el relleno éseo de los defectos tratados a

los 6 meses post-tratamiento (RO).
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1.6 HIPOTESIS

1.6.1 Hipotesis Nula

No existen diferencias clinicas estadisticamente significativas al evaluar el
tratamiento periodontal utilizando membranas con factores de crecimiento y
fibrina autélogos con aplicacion local de Doxiciclina desde la linea base, 1, 3

y 6 meses postoperatorios con P < 0.05.

1.6.2. Hipotesis Alternativa

Existen diferencias clinicas estadisticamente significativas al evaluar el
tratamiento periodontal utilizando membranas con factores de crecimiento y
fibrina autélogos con aplicacion local de Doxiciclina desde la linea base, 1, 3

y 6 meses postoperatorios con P < 0.05.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio Clinico Controlado: Fase IlI.

2.2. POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes que acudieron a la clinica de postgrado de Periodoncia con 162
defectos periodontales y 30 lesiones de furca Clase | y Il (Miller, 1985 )
donde fueron tratados durante el afio 2005-2006.

2.3. GRUPO EXPERIMENTAL

Se tomaran 162 defectos periodontales defectos infradseos, 73 defectos
infradseos y 30 lesiones de furca Clase |y Il ( Miller 1985 ) que presentaban
periodontitis crénica con pérdida de soporte 6seo de moderada a avanzada

que seran divididos en tres grupos:

Grupo 1: Control 50 Defectos DQX
Debridamiento Quirtrgico (Grupo control)
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Grupo Intervencional 1: 56 FCF
Terapia Quirtrgica + Factores de Crecimiento y Fibrina Autélogos (FCF)

Grupo Intervencional 2: 56 FCFD
Terapia Quirtrgica + (FCFD) con Doxiciclina 20mg.

2.4. CRITERIOS DE SELECCION

2.4.1 Criterios de inclusion:

v" Aceptacion voluntaria del paciente. (Protocolo de Helsynki, 1983).

AN

Pacientes con un rango de edad entre 30 y 65 arios.
v' Pacientes con periodontitis crénica con perdida de soporte de
moderada a severa = a 6 mm.

v Defectos infradseos y lesiones de furca.

2.4.2 Criterios de exclusion:

Embarazo
Compromiso Sistémico
Uso de esteroides y corticoides los ultimos 6 meses

Falta de motivacion y control de placa.

T T TR T ¥

Uso de antibiéticoterapia 6 meses previos a la iniciaciéon del estudio.
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2.5 VARIABLES DE ESTUDIO

TABLA No. 1 DEFINICION DE VARIABLES INDEPENDIENTES

Variables Operacionalizacion Definicién Escala de Medicién | Categoria | Instrumento
Técnica quirtrgica utilizada para eliminar
Debridamiento la biopelicula y reducir patégenos Nominal Cualitativa | Vision directa
Quirurgico periodontales de la superficie radicular
Técnica quirlrgica utilizada para promover
RTPG con FCF regeneracion del cemento, LP y hueso Nominal Cualitativa | Vision directa
alveolar mediante la utilizacién de
membranas de FCF autélogas
Procedimientos
Quirdrgicos
Tecnica quirtrgica utilizada para promover
RTPG con control microbiano In Situ y la regeneracion Nominal Cualitativa | Vision directa
FCF del cemento, LP y hueso alveolar mediante
+ la aplicacion local de membranas de FCF
DOXICICLINA medicadas con 20mg doxiciclina
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TABLA No. 2 DEFINICION DE VARIABLES INDEPENDIENTES

Variables

Definicion Operacionalizacién Escala de Medicién Categoria | Instrumento
Periédo en meses comprendido Linea Base
Tiempo entre la iniciacion a la finalizacién 1 Mes Nominal Cualitativa Calendario
del estudio 3 Meses
6 Meses
TABLA No. 3 DEFINICION DE VARIABLES DEPENDIENTES
Variables Definicion Operacionalizacion Escala de Medicién 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 Insercién (NIC) O un punto fijo al fondo V (M-C-D) Discreta Cuantitativa Periodontal
de la bolsa P (M-C-D) Williams
Se evalua con
Movilidad (M) Desplazamiento dentario en Grado | el
Millar Clase I- lI-lI sentido meso- distal y Grado Il Ordinal Cualitativa | mango de dos
1993 Antero- posterior Grado llI espejos
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TABLA No. 4 DEFINICION DE VARIABLES DEPENDIENTES

Variables Definicion Operacionalizacion Escala de Medicién | Categoria Instrumento
Sonda de Nabers (
Lesion de Furca Extension de la enfermedad Clase | : < 3mm mm)
Sonda
(F) periodontal ( perdida dsea ) Clase Il : 4-6 mm Ordinal Cualitativa | 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
Sangrado al proveniente de la bolsa periodontal Ausencia Sonda Periodontal
Sondaje (S) provocado al sondaje. Signo V (M-C-D-) Nominal Cualitativa | de Williams (mm)
patognomonico de inflamacion P (M-C-D-)
Presencia
Supuracion al Presencia de exudado rico en Ausencia Sonda 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-)
TABLA No. 5 DEFINICION DE VARIABLES DEPENDIENTES
Variables Definicion Operacionalizacién | Escala de Mediciéon | 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 6sea Si
No
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2.6. PROCEDIMIENTO

Para la realizacion de esta investigacion se realiz6 una calibracion intra e
interexaminador por parte del asesor cientifico. Posteriormente se realizé una

prueba piloto en uno de los pacientes.

Se realizé la seleccion de los pacientes bajo los criterios de elegibilidad del
estudio y bajo la aceptacién del consentimiento informado segtn protocolo de
Helsinki de 1987 por parte del paciente; se tomé una radiografia
preoperatoria que confirmé la presencia de un defecto 6seo vertical

dependiente de la localizacion del defecto.

Todos los pacientes recibieran terapia anti-infecciosa periodontal que
consisti6 en motivacion, instrucciones de higiene oral, control de focos
infecciosos, control del trauma oclusal cuando fue necesario y R/AR manual
y ultrasénico. Parametros clinicos de inflamacién como sangrado al sondaje,
supuracion, sondaje clinico periodontal, nivel clinico de insercion, movilidad
dentaria y presencia de defectos infradseos y lesiones de furcacion fueron
evaluados a la linea base, 1, 3 y 6 meses post- quirtirgicos. (Fig. 1-2)

Figura 1. Toma de medidas pre-quirtrgicas
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Figura 2. Radiografias periapicales milimetradas iniciales.

Obtenciéon de las Membranas con Factores de Crecimiento y Fibrina
Autélogos:

Los pacientes seleccionados fueron citados a un laboratorio especializado en
ingenieria tisular, 2 horas previas al procedimiento quirirgico para la
obtencién de 20 ml de sangre mediante flebotomia estandarizada. La
muestra obtenida fue sometida 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
realizd6 una concentracion molecular discontinua, para obtener dos
fracciones: la plaquetaria molecularffibrina y la iénica. (Fig. 3-4)

Figura 3. Toma de muestra sanguinea (20 ml).
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Figura 4. Kit para la obtencién de membranas de FCF: Fraccion plaquetaria molecular/fibrina (tapa azul) y
fraccion iénica (tapa roja), jeringa insulinica e hipodérmica.

Los pacientes fueron aleatoriamente asignados a tres modalidades de
tratamiento periodontal: 1. Regeneracion tisular periodontal guiada utilizando
membranas de factores de de crecimiento y fibrina autélogos- FCF
(Intervencional 1); 2. Regeneracion tisular periodontal guiada utilizando
membranas de factores de de crecimiento y fibrina autélogos con aplicacién
local de Doxiciclina 20 mg- FCFD (Intervencional 2); y 3. Debridamiento
quirargico- DQx (Control Quirdrgico). Previamente al inicio de la cirugia se
procedié a la preparacion de las membranas de FCF autélogos, para lo cual
se toma 1cm? de la fraccién plaquetaria molecular/ffibrina para cada pozo del
recipiente de porcelana. Se agregan a cada porcion 0.03ml de fraccién
idnica, se mezclan suavemente y se deja gelificar el material, a temperatura
ambiente por 30 minutos (Membranas de FCF- Grupo Intervencional 1).
(Fig 5).
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Figura 5. Mezcla de Fraccion plaquetaria molécularffibrina y fraccién iénica para la obtencion de las
membranas FCF.

De igual manera, se procedi6 a la aplicacion local de 20 mg de Doxiciclina
para la elaboracion de las membranas (FCFD) que se utilizaron como
tratamiento para el grupo Intervencional 2. (Fig. 6).

Figura 6. Aplicacion local de 20 mg de Doxiciclina a las membranas de FCF autélogos.
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Para evitar contaminaciéon cruzada se realizd desinfeccion peribucal con
yodopovidona y digluconato de Clorhexidina enjuague al 0.2 % durante 1
minuto. Se aplico anestesia local infiltrativa y troncular con epinefrina al 2%
(1:80000 Upm). Se realizaron incisiones intrasulculares para la elevacién de
colgajos mucoperidsticos. La superficie radicular fue cuidadosamente
debridada mediante alisado radicular manual y ultrasénico, al igual que los

defectos infraéseos y lesiones de furcacion. (Fig. 7).

Figura 7. Debridamienta de los defectos periodontales previamente a la colocacién de las membranas de FCF y
FCFD autélogos

Cada defecto fue tratado mediante la aplicacion de membranas in situ de
FCF (Fig. 8) y FCFD (Fig. 9) autdlogos, utilizando pinzas de Addson. Se
posiciond el colgajo coronal y se realizaron suturas simples y/o colchoneros
verticales y horizontales para lograr la confrontacién adecuada de los
colgajos y cicatrizacién por primera intencién de la herida.
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Figura 8. Colocacién in situ de membranas de FCF autélogos en defectos infraéseos vestibulares y
lesiones de furca.

Figura 9. Colocacién in situ de membranas de FCFD autélogos en el drea palatina de los defectos
periodontales.

A todos los pacientes se les formulé: Anti-Inflamatorios no esteroides
(AINES) 400 mg C/6 horas por 3 dias; enjuagues con digluconato de
clorhexidina al 0.02% por 1 minuto, 2 veces diarias durante 8 dias, aplicacion
de hielo intermitente cada 20 minutos por 2 horas y dieta blanda por 7 dias.

A los 8 dias post-quirtrgicos se realizo limpieza del area con digluconato de
clorhexidina al 0.02% 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
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Todos los pacientes fueron incluidos dentro del programa de mantenimiento
periodontal, controles post-quirurgicos clinicos fueron evaluados a 1, 3y 6
meses post-operatorios. Se tomaron nuevamente radiografias de control a 3
y 6 meses respectivamente.
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2.7 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Instrumento No. 1 Evaluacién de Parametros Clinicos Pre-quirtirgicos y Post-quirurgicos

Parametros Pre Quirtrgico Post Quirurgico
Clinicos
Linea Base (Inicial) 1 mes 3 meses 6 meses
M C D C M C D M C D
Exudado S/Sup
NIC
PS
F
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Instrumento No. 2 Evaluacién Radiografica a los 6 meses post-operatorios

Defecto Oseo localizado entre
Diente No.____y

Altura de Cresta Osea
Pre- Quirargica
(LAC- CO)

Relleno Oseo
Post- Tratamiento
(LAC- CO)

Normal Anormal

Sl

NO
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2.8. ANALISIS Y TABULACION DE DATOS

En el analisis estadistico se realiz6 mediante Anova y t-Student para las
variables Profundidad de Sondaje (PS) y Nivel de Insercion Clinica (NIC) con
una significancia de (P < 0.05) y sus respectivos intervalos de confianza
(95%). Adicional, Chi cuadrado para Relleno Oseo (RO).

Analisis de distribucion de frecuencias se realizo para las variables Movilidad

(M), Furcacion (F), Sangrado (S) y Supuracion (Sup).
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3. RESULTADOS

En el presente estudio 162 defectos periodontales (73 dientes): 85
supraoseos, 47 infradseos y 30 lesiones de furca Clase | y ll, fueron tratados
en pacientes con periodontitis cronica y pérdida de insercion moderada a

severa (PS 24 mm).

Todos los pacientes recibieron en la linea base y previo procedimiento
quirargico terapia anti-infecciosa periodontal. Se tomaron parametros clinicos
de inflamacién y dafo tisular como sangrado al sondaje, supuracion,
profundidad del sondaje clinico periodontal, nivel clinico de insercién y
movilidad dentaria a la linea base, 1, 3 y 6 meses post-operatorios.
Igualmente, se evaluo radiograficamente la presencia de defectos infradseos

y lesiones de furcacion a la linea base, 3 y 6 meses.
Los pacientes fueron aleatoriamente tratados mediante tres modalidades
terapéeuticas: 1. FCF autdlogos (56 defectos), 29 dientes; 2. FCFD (56

defectos), 23 dientes, y 3. DQx (50 defectos), 21 dientes.

Las areas interproximales mas afectadas fueron las superficies VM (23.5%) y
PM (20.4%) de dientes multiradiculares. (Tabla No. 1)
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Tabla 1. Distribucion Porcentual del Numero de Dientes y Superficies

Afectadas por la Enfermedad Periodontal (Linea base)

Superficie Frecuencia Porcentajes
del Diente No. %
Vestibulo-Mesial 38 23,5
Palato-Mesial 33 20,4
Palato-Distal 31 19,1
Vestibulo-Distal 30 18,5
Palato-Central 14 8,6
Vestibulo-Central 4,3
Linguo-Distal 3.1
Linguo-Mesial 4 2.9
Total 162 100%

Con respecto a la presencia de sangrado al sondaje periodontal a la linea

base y 6 post-tratamiento se observé una mayor tendencia en la disminucion

del sangrado gingival para aquellos dientes tratados mediante la utilizacion

de FGF en las todas las superficies (58.6 %) en comparacion con los dientes

tratados con la técnica de FCFD (21.8 %). Contrariamente, el DQx fue la

técnica que mayor sangrado al sondaje (38.1 %) registro a los 6 meses.
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Tabla 2. Distribucion Porcentual de la Disminucion del Sangrado al
Sondaje Periodontal Segun la Técnica Quirurgica Utilizada a los 6

meses post-tratamiento Periodontal

S Disminucion del Sangrado al Sondaje
Técnica ; :
a Periodontal por Superficie %
X
VM VC VD LM LC LD
FGF 37.9 173 41.4* 27.6 58.6 1.7
FGFD 8.7 13.1 21.8 8.7 8.7 -
DQX 9.5 23.9* 47.7 9.5 19.1 38.1

* Aumento de la variacion porcentual

Se observo presencia de supuracion al sondaje periodontal en 4 superficies
en la linea base y no supuracién en ninguno de los dientes post-tratamiento a
los 6 meses de evaluacion clinica independientemente de la técnica
realizada.

A la evaluacion clinica se encontraron diferencias en la reduccion del sondaje
periodontal entre las tres modalidades de tratamiento a los 6 meses post-
operatorios con respecto a la linea base (P= 0.000) Anova; (P= 0.00) Prueba
de Normalidad. (Tabla 32).

Tabla No 3. Prueba de Analisis de Varianza de la Reduccién en la Profundidad
del Sondaje Clinico Periodontal a los 6 meses Post-tratamiento

Grupos i df | X? F Sig.
Entre 3529 , | 17,647 13,733 000
Dentro | 204,31( 159 | 1,285
Total | 239611 161
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No se observaron diferencias significativas en términos de reduccién en la
profundad de sondaje periodontal a los 6 meses post-tratamiento entre la
utilizacion de ambas técnicas regenerativas FCF (3.89 + 1.33mm) FCFD
(3.55 #0.89 mm), sin embrago, si se presentaron diferencias en menor

reduccion clinica cuando se realizo la técnica de el DQx (2.76 + 1.13 mm)

Tabla 4. Prueba de Student Newman-Keuls de la Reducciéon de la
Profundidad de Sondaje Clinico Post-tratamiento Segun la Técnica

Quirdrgica Realizada

Subset for alpha = .05

Técnica 1 2
DQX 2,76
FCFD 3,55
FCF 3,89
Significancia 1,000 ,120
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Grafica 1. Promedio de la Reduccion del Sondaje Clinico Periodontal a

los 6 Meses de Acuerdo a la Técnica Quirtrgica.

Se encontraron diferencias significativas de la ganancia clinica de la
insercion entre los tres procedimientos quirargicos (p=0.000 —Anova). (Tabla
No 4) (p=0.001-Prueba de Normalidad).

Tabla No 5. Prueba de Analisis de Varianza — ANOVA de la Ganancia

Clinica de Insercion

Grupos >4 df X2 F Sig.
Entre 0000 2 17,647 {13,733 | ,000
Dentro 204,311 159 1,285

Total 239,611 161
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Resultados similares fueron encontrados en el comportamiento de la
ganancia de insercion al evaluar las 3 modalidades terapéuticas. La mayor
ganancia clinica se obtuvo a los 6 meses al utilizar FCFD 20mg (2.61 + 1.22
mm) y FCF (2.48 £+ 1.84 mm), y no se encontr6 diferencias significativas entre
la comparacion para la utilizacién de alguna de las dos. Sin embargo, la
técnica menos favorecida en resultados de ganancia de insercion fue el DQx
(1.28 £ 1.4 mm). (Tabla No. 6). (Grafico No 2).

Tabla 6. Prueba de Student Newman-Keuls de la Ganancia de Insercion

Clinica Segun la Técnica Quirtrgica Utilizada

Subset for alpha = .05
Técnica
1 2
Qx
DQX 1,28
FCF 2,48
FCFD 2,61
Significancia 1,000 ,668
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Grafica 2. Promedio de la Ganancia Clinica de Insercion Segin

Procedimientos Quirtrgicos Realizado.

Hallazgo clinicos importantes fueron encontrados en términos de relleno de
los defectos tratados post-tratamiento. La utilizacion de la técnica FCFD
20mg, demostré 100% de relleno en 18 defectos infradseos a los 6 meses.
Similares resultados fueron obtenidos con la aplicacion de FCF en 11 de los
defectos 6seos, en donde se observo un relleno significativo de 78.6% (P
»0.001). Contrariamente, el DQx demostré solo un 20% de relleno 6seo en 3
defectos. (Tabla No. 7).
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Tabla 7. Distribucion Porcentual de la Presencia de Relleno Oseo a los 6
Meses Post-tratamiento de Acuerdo a la Técnica Quirurgica Utilizada

Presencia de
TECNICA Qx i TOTAL
NO Si
DQX No. Defectos 12 3 15
% 80 20 100
FCF No. Defectos 3 1 14
% 214 78,6 100
FCFD No. Defectos 18 18
% 100 100
TOTAL | No. Defectos 15 32 47
% 31,9 68,1 100

Las variable del grado de movilidad y presencia de furcacién se observaron
por diente y se evaluaron resultados desde la linea base y hasta los 6 meses
post-tratamiento. = Se observo una reduccion de la movilidad dentaria Clase
Il (4.3%) y Clase | (17.4%) significativa en aquellos dientes a los cuales se
les realizo la técnica de FCFD en comparacion con las otras técnicas

quirargicas. (Tabla No 8)

52



Tabla 8. Disminucion Porcentual de la Movilidad Dentaria Segun la

Técnica Utilizada a 6 Meses Post-tratamiento

Movilidad Dentaria
(od] c
Técnica Quirdrgica Tse Clase I ':lse
FGFD 17.4 4.3 -
FGF 6.9 34 34
DQX 47* 4.8 -

* Aumento de la variacién porcentual

Resultados a la evaluacion radiografica del la presencia de lesiones de furca
determinan que no existe una correlacion porcentual entre la profundidad de
sondaje, el nivel clinico de insercion y la disminucion porcentual de las
lesiones de furca clase | y Il en molares maxilares y mandibulares. (Tabla 9).
(Tabla 10)
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Tabla 9. Disminucion Porcentual de la Presencia de Lesiones de Furca

en Molares Maxilares de Acuerdo al Procedimiento Quirtrgico

Realizado
Lesién de Furcacion Segun Superficie Afectada
en Molares Maxilares
Técnica FM ch FD

Qx. NP | I | m|NP| 1 I |m|NP 1 -1

DQX 0 0 0 0 0 0 0 | 0| 47| 4T 0

FCF 0 6.9* |96 | 0 0 |35 0 |O| O | 932" 0

FCFD 0 131 0 0 0 | 87|43 |0 | O 17.4 0

Tabla 10. Disminucion Porcentual de la Presencia de Lesiones de Furca
en Molares Maxilares de Acuerdo al Procedimiento Quirtrgico

Realizado

Lesion de Furcacion Segun Superficie Afectada
en Molares Mandibulares

Técnica FV FL
Qx
NP | L} 1] NP | Il |}
DQX 0 904 | 48 | 48" 0 904 | 48 | 48"
FCF 0 0 0 0 0 0 0 0
FCFD 0 0 0 0 0 0 0 0

Resultados porcentuales a la evaluacion radiografica del area de la furca
determinan que no existe una correlacién porcentual entre la profundidad de
sondaje, el nivel clinico de insercion y la disminucién en las lesiones de furca
clase 1y clase 2. (Tabla 9). (Tabla 10).
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4. DISCUSION

Los factores de crecimiento autélogos son hormonas polipeptidicas capaces
de estimular presente estudio determina resultados similares en términos de
la excelente cicatrizacion fenémenos celulares como la proliferacion,
quimiotaxis, diferenciacion y produccibn de matriz extracelular.
Adicionalmente, ha sido los factores de crecimiento en la regulacion local de
procesos de reparacion y regeneracion osea y periodontal. El obtenida
desde los 8 primeros dias hasta el 6 mes post-operatorio de los tejidos
periodontales, cuando membranas de FCF y FCFD 20mg fueron aplicados

como tratamiento en pacientes periodontalmente afectados.

Yasuko y col., 2004, Elcin y col., 2001 y Anitua, 2006; han reportado que la
aplicacion combinada de FCDP y FCI-I promueven la regeneracion
periodontal mediante la formaciéon 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.

El presente estudio reporta efectos favorables obtenidos al utilizar FCF
autologos durante la cicatrizacion de la herida. La fibrina proporcion6é un
efecto adhesivo del colgajo, no se presentaron exposiciones de las
membranas y la cicatrizacién inicial fue mas rapida de lo convencional. De
igual manera, la fibrina proporciono un efecto adhesivo para el
mantenimiento del antibiético in situ, favoreciendo su accién antimicrobiana.
La aplicaciébn de membranas combinadas con aplicacion local de Doxiciclina

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 y col.,, 2006 en donde se
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determino que la aplicacion local de antibidticos en pacientes con
enfermedad periodontal favorece la ganancia de insercion clinica. Hallazgos
similares fueron reportados por Haffajee y col., 2003., cuando al evaluar la
utilizacion de terapia adjunta antibiética en términos de ganancia de nivel de

insercion 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
FCF y FCFD 20mg. El debridamiento quirargico por el contrario demostré
efectos limitados cuando se comparo durante todo el estudio en cuanto al
resultado de las variables clinicas analizadas. Igualmente se evidencio
relleno 6seo en los defectos infradseos tratados mediante la utilizacion de
FCFD 20mg y FCF, al igual que el relleno y mejoria clinica de la lesiones de
furca Clase | y Il. 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 la

defectos periodontales utilizando la técnica de sustraccion digital.

El presente estudio reporta entonces una reduccion en la profundidad de
sondaje significativa de 3.89 mm cuando se utiliz6 la técnica de FCF y de
3.55mm mediante la técnica de FCFD 20 mg. La ganancia de insercion fue
mas favorable cuando los defectos periodontales fueron tratados mediante la
técnica de FCFD 20mg que fue de 2.61mm vs. 2.48 mm para la técnica de
FCF. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas al comparar

los efectos terapéuticos entre ambas técnicas. La evaluacion radiografica y

clinica demostrd resultados estables de la utilizacion de ambas técnicas
quirurgicas a los 6 meses de observacion, favoreciendo la utilizacion de
factores de crecimiento y fibrina, independientemente de la aplicacion local

de doxiciclina para el tratamiento de la periodontitis crénica.
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5. CONCLUSIONES

El promedio de la reduccion del sondaje clinico periodontal fue mas evidente
cuando se utilizaron membranas de FCF; mientras que la aplicaciéon de
Doxiciclina 20 mg a las membranas de FCF favorecié 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
infrabseos. La fibrina proporciona un efecto adhesivo del colgajo y del
antibidtico. La evaluacion radiografica demostré resultados clinicos estables

en los 6 meses de observacion.

37



6. RECOMENDACIONES

1. Realizar estudios histologicos para determinar el potencial regenerativo de
los FCF y FCFD 20 mg en pacientes con periodontitis cronica moderada a

severa.
2. Comparar los resultados clinicos de la aplicacion local de diferentes tipos
antibiéticos a las membranas de FCF en pacientes afectados

periodontalmente.

3. Evaluar prospectivamente el comportamiento de los resultados obtenidos

en la presente investigacion.
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ANEXOS



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 6sea. 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 infeccion
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
sedacion 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, antibiéticos,
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 depésito quirtrgico se

colocara sobre la herida para protegerla.
Yo entiendo que durante el tratamiento quirGrgico 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
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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 quirlirgico antes de realizar el tratamiento

planeado, debido a la no posibilidad de alcanzar las metas deseadas

Beneficios del Tratamiento: El proposito 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
namero de pacientes no responden favorablemente al tratamiento quirtrgico,
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 condicion de cada paciente es Gnica, 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:
infeccién postquirdgica, sangrado, inflamacion, 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 quirdrgico 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 condicién
actual empeore y resulte en perdida prematura de uno o varios dientes; (2)
exodoncia de los dientes con enfermedad periodontal; (3) terapia periodontal
no quirdrgica (raspaje y alisado radicular) con o sin medicacién adjunta a
sabiendas de que la eliminacién de bolsa, reduccion bacteriana y eliminacion
de calculos 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 endodénticos 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
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necesidad de ortodoncia. Yo 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 odontélogo para
examenes periodicos y tratamientos preventivos. EI mantenimiento también
incluye la evaluacion del tratamiento endodontico, ortodontico y

prostodéntico.

No Garantia: Yo reconozco que ninguna garantia se me ha dado acerca del
exito 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. Ningtin 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 y
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 proximas 24 horas después de

realizado el tratamiento quirtrgico

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: Cologue 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 inflamacion. Si después de 24 horas la
inflamacién persiste, coloquese 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

utilizacién 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 (10 ml) por 1 minuto,
después del desayuno y antes de acostarse por un periodo minimo de 8 dias.
La NO utilizacién del enjuague puede producir infeccion y complicaciones en
el area quirdrgica. Se pueden presentar efectos secundarios a la utilizacion
del medicamento como pigmentaciones dentales y de la lengua, cambio de
sabor de los alimentos y sensacion 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 debe llamar directamente a su cirujano al celular recomendado
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