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RESUMEN

PROPOSITO: Este estudio pretende aportar evidencia clinica del potencial regenerativo de matrices de fibrina con
factores de crecimiento autélogas con Doxiciclina 20mg, para el tratamiento de la periodontitis crénica. METODO: se
evaluaron 119 dientes para un total 352 superficies afectadas periodontalmente en pacientes con un rango de edad
entre 30 - 65 afos. Los pacientes fueron asignados aleatoreamente por orden de llegada a tres modalidades de
tratamiento: 1. Debridamiento quirtargico (DQx), 2. Regeneracion tisular con factores de crecimiento y fibrina (FGF), 3.
Regeneracion tisular con factores de crecimiento y fibrina con aplicacién local de Doxiciclina (FGFD 20mg). Todos los
pacientes recibieron terapia basica: instrucciones de higiene oral, control de placa, raspaje y alisado radicular, control
del trauma oclusal, control de caries. Pardmetros clinicos como profundidad de sondaje (PS), nivel clinico de insercién
(NIC), sangrado, supuracién, movilidad, presencia de defectos periodontales y lesiones de furcacién fueron evaluados
a la linea base, 1, 3 y 6 meses post-operatorios. Evaluacion radiografica del relleno 6seo fue evaluada a la linea base y a
los 6 meses. RESULTADOS: Los andlisis de pardmetros clinicos fueron interpretados mediante pruebas Anova y t-
Student- con una significancia (P < 0.05). Adicional, un Chi cuadrado fue realizado para el relleno 6seo. La aplicacién
de matrices con FGF y FGFD 20mg favorecio la cicatrizacién. Diferencias clinicas significativas fueron encontradas en la
reducciéon de PS con FGF (3.89 +1.33) y FGFD 20 mg (3.59 +1.10) comparadas con DQx (2.89 + 1.14). La ganancia del
NIC con FGFD 20 mg (2.81 mm * 1.35), FGF (2.48 mm # 1.84), mayor que con el DQX (1.76+ 1.56mm). Se observoé el
relleno éseo postquirtrgico en 86 defectos. Se encontraron diferencias significativas entre DQx, 14.3% de los defectos
valorados presentaron relleno éseo postquirtrgico, comparados con la técnica de FGFD 20 mg que presento 93%(60) de
relleno 6seo. CONCLUSIONES: El presente estudio determino una disminucién significativa en la profundidad clinica
del sondaje periodontal, para las areas tratadas con FGF, y una ganancia clinica de insercién y relleno éseo mayor en
todos los defectos tratados mediante la aplicacién de matrices FGFD 20 mg.

Palabras claves: Regeneracion tisular periodontal, ingenieria tisular, factores de crecimiento, defectos 6seos, lesion de
furcacién, Doxiciclina.

ABSTRACT

PURPOSE: This study pretends to add clinical evidence of the regenerative potential of autologous growth factors and

fibrin matrices with 20mg of doxycycline in chronic periodontitis treatment. METHODS: 119 teeth were evaluated, a
total 352 periodontally compromised surfaces of patients ages 30 to 65. Patients were randomly assigned in walk-in
order to three treatment groups 1. Periodontal surgery : (DQx), 2. Periodontal regeneration with autologous growth
factors and fibrin matrices (FGF), 3. Periodontal regeneration with autologous growth factors and fibrin matrices with
local doxycycline (FGFD 20mg). All patients recieved basic periodontal therapy: plaque control instruction, scaling and
root planing, control of occlusal trauma, caries control. Clinical parameters as probing depth (PS), clinical attachment
level (NIC), bleeding on probing, tooth mobility, presence of periodontal defects and furcation defects were evaluated
on base line, 1, 3 and 6 post-operative months. Bone fill was evaluated on baseline and six months after surgery.
RESULTS: The clinical parameters were assessed with Anova and t-Student tests with (P < 0.05) significance. Chi
square was made for bonefill. Treatment with matrices with autologous growth factors and fibrin and autologous
growth factors and fibrin plus doxycycline 20mg favoured healing. Clinically significant differences were found in the
probing depth reduction with FGF ( 3.89 + 1.33) y FGFD 20 mg (3.59 + 1.10) compared to DQx (2.89 £ 1.14). The clinical
attachment level gain with FGFD 20 mg (2.81 mm * 1.35), FGF (2.48 mm + 1.84), was greater than with DQX (1.76+
1.56mm). Bonefill was observed post-operatively in 86 defects. Significant differences were found between DQx, 14.3%
of the evaluated defects demonstrated bonefill postsurgically, compared with the FGFD 20 mg procedure that
presented 93%(60) bonefill. CONCLUSIONS: The present study determined a significant reduction of the clinical
periodontal probing depth, for the areas treated with FGF, and greater clinical attachment level gain and bonefill
in all defects treated with FGFD 20 mg.

Key words: Periodontal tissue regeneration, tissue engineering, growth factors, bone defects, furcation involvements,
Doxycycline.
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INTRODUCCION

La enfermedad periodontal se caracteriza
por la presencia de inflamacion gingival,
formacion de bolsa periodontal, perdida de
insercion de tejido conectivo y formacion de
defectos 6seos. (1). Dicha patologia se
inicia y mantiene por factores producidos
por la flora subgingival. Dependiendo de la
progresion y severidad de la enfermedad
usualmente es clasificada en leve,
moderada y avanzada (2). Generalmente,
la intensidad de la respuesta del huésped y
el grado de destruccién tisular estan
influenciados por la patogenicidad de los
microorganismos presentes en la bolsa
periodontal (3).

Estudios histolégicos han demostrado que
diversos procedimientos quirargicos
periodontales llevan a diferentes tipos o
patrones de cicatrizacion (4), el tratamiento
de la enfermedad periodontal, tratada por
métodos convencionales resulta en la
creacién de un epitelio largo de unién (5).

El objetivo principal de la terapia
periodontal es controlar la inflamacién y
detener la progresion de la enfermedad
mediante el control de factores etiol6gicos y
contribuyentes, que  favorezcan la
reparacion vy retorno de los tejidos
afectados a un estado de salud periodontal
(6). 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, presencia de
defectos infrabseos y experiencia del
operador; limitan los resultados y el éxito
de la terapia (7).

Desde el punto de vista terapéutico, los
anteriores factores citados, son criterios
clinicos de gran validez para Ila
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  quirargico (DQx) han
demostrado un potencial limitado en
términos de reduccion de la profundidad de
la bolsa periodontal, ganancia clinica de
insercion y regeneracién periodontal en el
tratamiento de defectos infradseos vy
lesiones de furcacion (8, 9 10, 11).

Parashis y Cols., 2004; Wang y Cols,,
2005, evaluaron la combinacién de

diferentes técnicas quirdrgicas para el
tratamiento de la enfermedad periodontal
cronica moderada a severa, demostrando
que la regeneracion tisular periodontal
guiada promueve la regeneracion de
defectos  periodontales 'y que en
comparacion, con las técnicas
convencionales ofrecen un potencial
limitado en cuanto a la regeneracién y
resultados clinicos a largo plazo (12,
13,14). Similares resultados fueron
reportados por Murphy y Gunsolley en
2003, demostrando la efectividad de la
regeneracion periodontal en comparacion
con el debridamiento quirdrgico en la
reduccion de la profundidad de sondaje y
ganancia del nivel clinico de insercion (15,
16, 17, 18, 19).

Diferentes modalidades terapéuticas se
han propuesto para este fin como es el
debridamiento quirurgico con la colocacién
de injertos 6seos, o en combinacién con
regeneracion  tisular  guiada ylo
moduladores  biolégicos. La  terapia
regenerativa ha demostrado ser la opcion
terapéutica mas efectiva para la reduccién
de bolsas periodontales, ganancia de
insercién clinica y regeneracién 6sea en
lesiones de furca Clase Il y defectos
infradseos (20). La regeneracion
periodontal se caracteriza por nueva
formacion de cemento, ligamento
periodontal orientado  funcionalmente,
hueso alveolar y tejido conectivo. (4).

Desde el planteamiento de la hipétesis del
potencial de regeneracién de algunos
tejidos periodontales propuesta por Melcher
en 1976, en donde identifica las bases
biolégicas de la regeneracion periodontal;
la  busqueda e identificacion de
modalidades terapéuticas que promuevan
la regeneracion periodontal ha crecido
rapidamente.

Karring, Nyman y Col, en 1993 corroboran
estos conceptos con una serie de
experimentos donde establecen que las
células  provenientes del ligamento
periodontal poseen la capacidad de
regenerar el aparato de insercién, mientras
el hueso alveolar y el tejido conectivo
gingival no poseen esta habilidad.



Desde el punto de vista de la evidencia
clinica, el “patrén maximo estandar” de la
regeneracion  tisular es  conseguido
mediante la utilizacion de membranas o
barreras para el tratamiento de defectos
infradseos y lesiones de furcacion Clase |l
y Il (21, 22, 23, 24, 25, 26, 27). Varios
materiales han sido utilizados solos o en
combinacion, como membranas de PTFE-
e, membranas colagenas, injertos 0seos
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 (28,
29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36).

Bartold y col, en el 2006, hablan de 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 patoldgicos; entonces es
alli donde inicia la ingenieria tisular, en la
actualidad esta se encarga, del disefio y
fabricacion de nuevos tejidos para el
trasplante de los mismos.

Pero la ingenieria tisular pretende entender
no solo el componente bioldgico sino a la
vez el componente molecular de
sefializacion, 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 un papel principal en esta cadena
de eventos, dentro de estos componentes
moleculares encontramos factores de
crecimiento, citoquinas, interleuquinas
entre otros.

El uso de Moléculas biolégicas cada dia
incrementa su utilizacion en procedimientos
periodontales cotidianos. Dentro de los
moduladores biologicos podemos incluir el
uso de factores de crecimiento, aplicacion
de proteinas de matriz extracelular y

factores de adhesion, ademas del uso de
proteina morfogenética 6sea. (5)

Los factores de crecimiento autélogos los
cuales son proteinas, que desempefian una
funcion esencial, local y sistémica, en los
procesos de regeneracion de los tejidos;
intervienen en la comunicacion intercelular
y trasmiten su informacion al interactuar
con los receptores situados en la
membrana  celular. Desencadenando
efectos bioldgicos como la migracién
celular dirigida (quimiotaxis), la proliferacién
y la diferenciacion celular; todos ellos
acontecimientos claves en el proceso de
regeneracion tisular. (6)

Caton et al, 1980; Listgarten, 1986, han
demostrado que estos polipéptidos juegan
un papel importante en la regulacion local
de procesos de reparacién y regeneracion
6sea de los tejidos periodontales.
Resultados similares han sido reportados
por Lynch et al., 1989, 1991, sugiriendo la
importancia de los factores de crecimiento
derivados de plaquetas (FCDP) y factores
de crecimiento insulinicos (FCIl) en la
regulacion de la formacion ésea (39,40).

Los factores de crecimiento polipéptidicos
han sido aplicados localmente sobre la
superficie radicular a razén de facilitar la
cascada de eventos que ocurren durante el
proceso de cicatrizacion de la herida
periodontal, lo cual lleva a la formacién de
nuevo cemento y tejido conectivo dicho
enunciado fue postulado por Bartold y
colbs, 2006.

Dentro del modelo in Vitro de diferenciacion
y formacion osteobléstica, Aubin J, 1998,
ha demostrado el efecto determinante de
factores de crecimiento  especificos
durante la osteogénesis, asi mismo, se ha
podido determinar, los factores de
crecimiento especificos dentro de los
procedimientos de regeneracion
periodontal, también, cémo cada uno de
estos, estimula de manera simultanea
varios tipos de sefiales moleculares para la
produccion de tejido 0seo, vascularizacion
y tejido conectivo, ademas 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 O&sea
recluta y estimula la proliferacion de células
osteoprogenitoras, mientras que en etapas



tardias bloquea la diferenciacion vy
mineralizacion osteoblastica. Segun,
Robey pg, y colbs, 1987; Meccarthy vy
colbs, 1994; Hayashi m, y colbs, 2004.

Estudios realizados en animales han
determinado la eficacia del uso combinado
de factores de crecimiento derivados de
plaguetas (FCDP) y factores de crecimiento
insulinicos-1 (FCI-I) en la cicatrizacion de la
herida y regeneraciébn de estructuras
periodontales (41). Otros investigadores
han reportado resultados similares con la
aplicacién combinada de FCDP y FCI-I en
lesiones periodontales en monos, en donde
se ha demostrado la regeneracién
periodontal mediante la formacién de nuevo
cemento, ligamento periodontal y hueso
alveolar después de realizar debridamiento
quirargico periodontal (42).

Howell y cols, en 1997 utilizaron FCDP y
FCI-I en defectos infradseos vy lesiones de
furcacion grado |l en  humanos,
demostrando que se da un aumento
significativo en el relleno 6éseo de los
defectos infradseos y respuesta favorable
de la lesiones de furca (43). Rossa y Col.,
2000; Elcin y Col., 2001, evidenciaron que
la ingenieria tisular y ofrece efectos
favorables en la cicatrizacion de la herida
mediante la aplicacién controlada de
factores de crecimiento en términos de
angiogenésis y mineralizacion dsea.
Igualmente, demostraron que las
preparaciones de factores de crecimiento
promueven la proliferacion y diferenciacion
celular necesarias para la regeneracion
tisular (44).

La ingenieria tisular, entonces requiere de
la interaccibn de tres componentes
indispensables para su éxito, los cuales
son: la implantacién de culturas celulares
que tengan la capacidad de crear nuevos
tejidos, biomateriales que actien como
matrices 0 matrices que alberguen a las
células, y por ultimo sefiales bhiolégicas
moleculares que guien a las células en la
formacién del tejido deseado.

Entonces queda claro que el principal
requerimiento de la ingenieria tisular es la
incorporacion de un apropiado nimero de
células progenitoras, presencia de niveles
bioactivos de sefiales reguladoras en una
matriz extracelular apropiada.

Por otra parte; Anitua y Col., 2006 (29)
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 (45).

Diversos estudios reportados en la
literatura evidencian el manejo de
antibiéticos locales y sistémicos para el
tratamiento de la enfermedad periodontal
cronica y agresiva. 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 coaduyante en el
la modulacién de la respuesta del huésped
y tratamiento antiinfeccioso de la
enfermedad periodontal destructiva. ( 38).

La aplicacion adjunta de agentes
guimioterapéuticos de liberaciéon controlada
dentro de la bolsa periodontal modifica la
flora patogénica y mejora los signos
clinicos de la periodontitis (39).

La doxiciclina ha sido utilizada como
terapia adjunta local y sistémica en el
tratamiento de la infeccion periodontal por
su accion antimicrobiana e inhibitoria de
métaloproteinasas, debido a que se ha
demostrado su amplio efecto inhibiendo la
reabsorcién Osea, reduciendo las
profundidades de sondaje y favoreciendo
la ganancia de nivel clinico de insercion
(39).

Anélogamente, 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 (40)

La liberacion local y lenta de los antibioticos
ha demostrado beneficios clinicos en el
mejoramiento de la reduccion de la
profundidad de sondaje y la prevencién de
la recurrencia de la enfermedad cuando se
comparan con el uso tradicional de
antibioticos  (40). El tiempo de
permanencia de los antibidticos colocados
a nivel local es limitado y frecuentemente
se requiere de algin vehiculo que
proporcione un mayor tiempo de contacto



entre el medicamento con los tejidos
periodontales (39).

La fibrina y su efecto adhesivo pueden
facilitar la retencibn de antibidticos
localmente, incrementando su potencial
bactericida y bacteriostatico, al igual que
los resultados clinicos en el tratamiento de
la enfermedad periodontal crénica. El
Clorhidrato de doxiciclina bioabsorbible, se
ha empleado como una terapia adjunta en
pacientes  periodontalmente  afectados
demostrando efectos significativos en la
reduccion del sangrado, disminucion de la
profundidad del sondaje y ganancia clinica
de insercion (38).

El presente estudio pretende aportar
evidencia de resultados clinicos obtenidos
al utilizar una técnica regenerativa que
combina matrices elaboradas de fibrina con
factores de crecimiento aut6logos con
aplicacion local de Doxiciclina 20 mg, en
pacientes con periodontitis crénica durante
seis meses de observaciones clinicas.

MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion es un estudio
clinico controlado, donde se evaluaron
119 dientes para un total de 352 superficies
afectadas por periodontitis donde 70
dientes presentaron defectos supradseos,
49 infraéseos; y dentro de los cuales se
encontraron 32 lesiones de furca grado | y
Il. Se trataron 12 pacientes con
periodontitis crénica generalizada con
perdida de soporte avanzado,
sisttmicamente  sanos con edades
comprendidas de 30 a 65 afios, los cuales
asistieron voluntariamente a tratamiento
periodontal en las clinicas de Postgrado de
Periodoncia del Colegio Odontolégico
Colombiano.

Los pacientes que recibieron terapia
antibiotica,  esteroides o corticoides 6
meses previos al procedimiento quirdrgico,
al igual que mujeres embarazadas vy
pacientes con historia de reacciones
alérgicas a las tetraciclinas, fueron
excluidos para participar en el estudio.

De una poblacion de 50 individuos, fueron
tomados 18 pacientes que cumplieron con
los criterios de elegibilidad, a los cuales se
les distribuyo aleatoriamente de acuerdo al
orden de llegada a cada una de las
modalidades terapéuticas; en la fase post-

quirargica 6 individuos abandonaron el
estudio debido a: 1) Factores Sistémicos,
tales como: uso de antibidticos (2),
diagnostico de lupus eritematoso (1); 2)
Embarazo (1); 3) falta de interés (2). Por lo
cual los individuos involucrados en el
estudio se redujeron a 12. La distribucién
para cada modalidad fue en el grupo
control DQx 26 dientes (66 superficies);
FGF 29 dientes (56 superficies); y FGFD
20mg 64 dientes (230 superficies).

El presente estudio tiene una clasificacion
de riesgo Mayor del Minimo, segun la
categoria de riesgo establecida en el
articulo 11 de la resolucién 8430 de 1993
del Ministerio de Salud de Colombia. La
medicion de la concordancia inter-
observador de indices Kappa segln
defectos, determino no variabilidad y alta
reproductibilidad en los resultados.

Fase Prequirdrgica:

Todos los pacientes recibieron terapia anti-
infecciosa periodontal que consistid 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 (S), supuracion (Sup),
sondaje clinico periodontal (SP), nivel
clinico de insercion(NIC), movilidad
dentaria (M) y presencia de defectos 6seos
(DP) vy lesiones de furca (F) fueron
evaluados a la linea base, 1, 3 y 6 meses
post- quirdrgicos. Igualmente se tomaron
radiografias periapicales milimetradas con
técnica de paralelismo en la linea base y 6
meses post-tratamiento quirdrgico.

Obtencién de las Matrices con Factores
de Crecimiento y Fibrina Autélogos:

Los pacientes seleccionados fueron citados
a un laboratorio especializado en ingenieria
tisular, 2 horas previas al procedimiento
quirargico para la obtencion 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 realizé una
concentracion molecular discontinua, para



obtener dos fracciones: la plaquetaria
molecular/fibrina y la iénica.

Procedimiento Quirdrgico

Los pacientes aleatoriamente asignados a
las tres modalidades de tratamiento
periodontal: 1. Regeneracion tisular
utilizando matrices de fibrina con factores
de crecimiento autélogas FGF
(Intervencional 1); 2. Regeneracioén tisular
utilizando matrices de fibrina con factores
de crecimiento autélogas con aplicacion
local de Doxicicina 20 mg FGFD
(Intervencional 2); y 3. Debridamiento
quirargico DQx (Control Quirargico).

Previo al inicio de la cirugia se procede a la
preparacion de las matrices de FGF
autologas, para lo cual se toma 1ml de la
fraccion plaquetaria molecular/fibrina para
cada pozo del recipiente de porcelana. Se
agregan a cada porcion 3 unidades de
fraccion idnica, se mezclan suavemente y
se deja gelificar el material, a temperatura
ambiente por 30 minutos; se procedio a la
aplicacion local de 20 mg de Doxiciclina
para la elaboracion de las matrices (FGFD).

Figura 1. Mezcla de Fraccion plaquetaria
molécular/fibrina y fraccién idnica para la obtencion de
las matrices FGF.

Para evitar contaminacion cruzada se
realiz6  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 elevacioén de colgajos
mucoperiésticos. La superficie radicular fue
cuidadosamente debridada  mediante
alisado radicular manual y ultrasoénico, al
igual que los defectos infradseos y lesiones
de furcacion.

Figura 2. Debridamiento de los defectos periodontales
previamente a la colocacién de las matrices de FGF y
FGFD autélogos.

Cada defecto fue tratado mediante la
aplicacién de matrices in situ de FGFD
autologas, utilizando pinzas de Adson. Se
posiciond el colgajo coronal y se realizaron
suturas simples y/o colchoneros verticales
y horizontales para lograr la confrontacion
adecuada de los colgajos y cicatrizacion
por primera intencion de la herida.

A todos los pacientes se les formuld: 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,
aplicacién de hielo intermitente cada 20
minutos por 2 horas y dieta blanda por 7
dias.

Procedimiento Posquirargico

A los 8 dias post-quirirgicos 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.

Todos los pacientes fueron incluidos dentro
del programa de  mantenimiento
periodontal, controles post-quirargicos
clinicos fueron evaluados a 1, 3 y 6 meses
post-operatorios. Se tomaron nuevamente
radiografias de control a 6 meses.

Figura 3. Postquirurgico a los 8 dias.



ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis e interpretacion de datos se
utilizaron pruebas estadisticas de Anova y
t-Student de las variables PS, NIC, S, Sup
y M, con la estimacion de medias y sus
respectivos intervalos de confianza (95%).

Para la evaluacion 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 andlisis
de los datos SPSS versién 12.

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 cronica con pérdida de
insercion 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. Distribucién Porcentual de Superficies
Afectadas por Enfermedad Periodontal (Linea
base)

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
supuracién tanto en la fase prequirdrgica
como a los 6 meses, en los dientes
evaluados con la técnica de FGF.

La reduccién 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

Técnica DQx FGF FGFD
Desv. Desv. Desv.
Tiempo ST, Estand | Promd Estand Promd | Eqtand
iM 3.26 0.90 3.13 1.40 3.21 1.25
3M 3.53 1.03 3.73 1.33 3.48 1.17
6 M 2.89 1.14 3.89 1.33 3.59 1.10

SUPERFICIE FRECUENCIA PORCENTAJE
MV 77 22.0
DP 73 20.9
MP 72 20.6
DV 63 18.1
cP 42 12.1
[&Y 22 6.3
Total 349 100

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 fue
de 58.6% y para FGFD fue de 63.6% en
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Grafica 1. Promedio de la Reduccion del Sondaje
Clinico Periodontal a los 6 Meses de Acuerdo a la
Técnica Quirlrgica




Diferencias significativas clinicas en la
ganancia de insercién 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 (2.48 mm % 1.84), la
ganancia en ambas fue significativamente
mayor (P<=0.05) en comparacion con DQx
(2.76 mm * 1.56). (Tabla 3) (Grafica 2).

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

Tabla 4. I:?istribucic’m Porcentual de la Presencia de
Relleno Oseo a los 6 Meses Post-tratamiento de
Acuerdo ala Técnica Quirlrgica Utilizada

Presencia de
TECNICA Relleno Oseo | roraL

NO Sl
DQX No. Defectos 22 4 26
% 85.7 14.3 100
FGF No. Defectos 7 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 72.2 100

Tt DQx FGF FGFD
Desv. Desv. Desv.
Tiempo [P Estand [P Estand [Pt Estand
1M 211 1.57 1.73 1.83 2.46 1.55
3M 2.33 1.60 2.29 1.97 2.67 1.42
6 M 1.76 1.56 2.48 1.84 2.81 1.35

N= 66 % 27
DQX FCF FCFD
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Gréfica 2. Promedio de la Ganancia Clinica de
Insercion Segun Procedimientos Quirdrgicos
Realizado.

Hallazgos clinicos importantes fueron
encontrados en términos de relleno éseo
de los defectos tratados post-tratamiento.
La utilizacién de la técnica FGFD 20mg,
demostr6 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
O6seos, en donde se observo un relleno
significativo de 78.6% (P<=0.05).

Contrariamente, el DQx demostré 14.3%
de relleno 6seo en los defectos tratados a
los 6 meses postquirdrgicos. (Tabla 4).

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 reduccién
de la movilidad dentaria Clase Ill (2.9%),
Clase 1l (11.6%) vy Clase 1 (13%)
significativa en aquellos dientes a los
cuales se les realizo la técnica de FGFD
20mg en comparacion con las otras
técnicas quirdrgicas. (Tabla 5)

Tabla 5. Disminucién Porcentual de la Movilidad
Dentaria Segun la Técnica Utilizada a 6 Meses
Post-tratamiento

Movilidad Dentaria

Clase Clase | Clase

Técnica Quirargica | I i

FGFD 13 11.6 2.9
FGF 6.9 3.4 3.4
DQX 3.7 3.7 =

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 insercion y la disminucion
porcentual de las lesiones de furca clase | y
Il en molares maxilares y mandibulares.
Se observo una disminucion 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.




DISCUSION

Los factores de crecimiento autdlogos son
hormonas polipeptidicas capaces de
estimular fendmenos celulares como la
proliferacion, quimiotaxis, diferenciacion y
produccion 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
O6sea 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
aplicacién combinada de FGDP y FGI-|
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 reduccibn de la bolsa
periodontal y ganancia clinica de insercion.

El presente estudio reporta efectos
favorables obtenidos al utilizar FGF
autdlogos durante la cicatrizacién 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
antibiotico in situ, favoreciendo su accion
antimicrobiana.

La aplicacion de matrices combinadas con
aplicacion local de Doxiciclina 20mg
demostrd ser una técnica efectiva para el
tratamiento de lesiones Infradseas,
tratamiento de lesiones de furca y favorecio
el relleno o6seo. Efectos muy parecidos
fueron reportados por Greenstein et al.,
2006 en donde se determind 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 utilizacién de

terapia adjunta antibiética en términos de
ganancia de nivel de insercibn 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 quirdrgico
por el contrario demostré efectos limitados
cuando se comparé durante todo el estudio
en cuanto al resultado de las variables
clinicas analizadas.

Igualmente se evidenci6 relleno 6seo en los
defectos infradseos tratados mediante la
utilizacion de FGFD 20mg y FGF, 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 los 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 utilizd
la técnica de FGF y de 3.59mm mediante
la técnica de FGFD 20 mg. La ganancia de
inserciébn 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 evaluacion radiografica y clinica
demostré resultados estables de Ia
utilizaciébn de ambas técnicas quirdrgicas a
los 6 meses de observacion, favoreciendo
la utilizacion de factores de crecimiento y
fibrina, independientemente de la
aplicacién local de doxiciclina para el
tratamiento de la periodontitis cronica.

CONCLUSIONES

El presente estudio determino una
disminucién significativa en la profundidad
clinica del sondaje periodontal, para las
areas tratadas con FGF, y una ganancia
clinica de insercién y relleno 6seo mayor en
todos los defectos tratados mediante la
aplicacion de matrices FGFD 20 mg.



RECOMENDACIONES

1. La realizacién de estudios histologicos
“In Vivo” para determinar el potencial
regenerativo de los FGF y FGFD 20 mg en
pacientes con  periodontitis  cronica
moderada a severa.

2. Comparar los resultados clinicos de la
aplicacion local de diferentes tipos
antibioticos a las matrices de FGF en
pacientes afectados periodontalmente.

3. Evaluar prospectivamente el
comportamiento de los  resultados
obtenidos en la presente investigacion
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