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Resumen: Fundamento: £l 0bjetivo del presente articuio es valorar 13 eficacia clinica, medida en
términos de ganancia de insercion clinica, de dos membranas reabsorbidies, frente 3 un control
pOsItivo, membrana no reabsorbible, en e tratamiento de defectos Intradseos de 2-3 paredes.
Pacientes y método: Seleccionamos 36 pacientes en 10s que detectamos 43 lesiones Intradseas
oe 2-3 paredes. Previamente a 13 cirugia se registro 13 profundidad de sondaje y I3 recesion gin-
gival (nivel ge Insercidn clinica). Tras el abordaje con un COIgajo de espesor total, el desbrida-
miento y medicion de 105 defectos y 13 Instrumentacion de 13 pared radicular, se colocd 13 mem-
brana. Se reaizd un seguimiento ciinico 3135 1, 2, 4, 6, 8 semanas, 3, 6y 12 meses, y radiogra-
fico 2105 6y 12 meses.

Resultados: Finalizaron el estudio 36 defectos, correspondientes 3 30 pacientes. Al aho hubo
una reguccion en 13 media de 13 profundidad de sondaje de 3,98 mm, un Incremento ae I3 rece-
sién de 0,17 mm y I3 ganancia clinica de insercidn (NCD fue ce 3,97 mm. No encontramos dife-
rencias significativas entre 13s diferentes membranas utilizadas.

Palabras clave: Regeneracion tisular guiada, Lesiones intradseas, Membrana, Membranas read-
sorbibies.

Abstract: Background. A study i made to evaluate the ciinical efficacy, In terms of clinical
attachment gained, of two resorbable membranes versus @ positive control (non-reseedable
membranel, in the treatment of two-three wall Intrabony defects.

Patients and method: We selected 36 patients in whom 43 two-three wall intrabony lesions were
getected. Prior to surgery we recorded pocket depth and gingival recession (clinical attachment
level). After a full thickness flap approach, dedbridement and measurement of the defects, and
Instrumentation of the root wall, the membrane was placed. Clinical follow-up was carmied out
after 1, 2, 4, 6 and 8 weeks, and 3, 6 and 12 months, with ragiclogical controls after 6 and 12
months.

Results: Atotal of 36 defects compieted the study, Corespondaing to 30 patients. After one year
3 mean reduction In pocket depth of 3.98 mm was recorded, with 3 0.17 mm recession incre-
ment and 3 ciinical attachment gain INCI of 3.97 mm. No significant differences were obser-
ved between the different membranes used.

Key words: Cuided tissue regeneration, Intrabony lesions, Memorane, Resorbable membranes.
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Introduccion

La enfermedad periodontal implica
1a reabsorcion del hueso de soporte
dental y conduce a cambios en 13
arquitectura normal del proceso aiveo-
lar, 13 eliminacidn de estos defectos
requiere el empleo de técnicas resecti-
vas de ostectomia que implican el
sacrificio del tejido 6seo de soporte
tanto del diente afectado como de los
adyacentes', 0, el uso de técnicas
regenerativas’.

Laurell y cois realizaron una revision
en 13 que compararon los resultados
obtenidos por otros autores en el tra-
tamiento de defectos intradseos
mediante técnicas convencionales,
diferentes tipos de injertos dseos y 13
técnica de regeneracion tisular guiada
(RTC) y encontraron que existia una
clara diferencia, en cuanto a ganancia
clinica de insercién y relleno 6seo de
los defectos, 2 favor de estas ultimas
(tabla 1",

Uno de los factores que va a infiuir
en el éxito final de estas técnicas serd
13 eleccion de defecto sobre el que Ias
vamaos a aplicar. Factores anatomicos,
caracteristicas como 1a anchura y pro-
fundidad y el componente intradseo
del defecto deberan ser tenidos en
cuenta ala hora de indicar el empleo
de la cirugia periodontal regenerativa
(CPR) para obtener unos resultados
predecibies* "¢,

Muchas de s investigaciones en
experimentacién animal y de Ios ensa-
Y05 clinicos 0 estudios en humanos, han
Sido realizados sobre defectos intra-
0se0s de 2-3 paredes*+**# (tabla 2).

En la actualidad se considera que
los defectos Intradseos de 2-3 pare-
des y las furcas de grado Il, con un
componente vertical y un nivel mas
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coronal de hueso interproximal, son
las lesiones en as que conseguiremos
regeneracion con mas predecibilidad’.

€l componente vertical de los
defectos es un factor importante 2
tener en cuenta de cara a la posible
regeneracion®. En lesiones con esta
caracteristica se favorece 1a creacion y
mantenimiento de espacio bajo I3
membrana y se Incrementa 13 superfi-
cie del ligamento periodontal rema-
nente cercano al defecto, auténtica
fuente donante de potenciales células
con capacidad regenerativa.

Objefivo del estudio

Una vez se establecio el tiempo cri-
tico necesario para que el proceso de
regeneracion tuviese lugar y durante
el cual la membrana deberia mante-
ner sus cualidades como barrera, 1as
investigaciones se centraron en I3
blsqueda de materiales cuyo tiempo
de reabsorcion fuera compatible con
esta condicion, y cuyos resultados fue-
ran comparables 3 los conseguidos
con las membranas de politetrafiuo-
roetileno expandido (ePTFE®). La uti-
lizacion de estos nuevos materiales ha
i0o seleccionando aquellos que ni por
su tiempo de reabsorcion ni por su

mecanismo de degradacion interfe-
rian con el proceso regenerativo.

L3 fiteratura revisada no es clara a
13 hora de mostrar diferencias entre
los gistintos materiales reabsorbibles
empleados, y no existen estudios que
comparen directamente oS resulta-
dos de estas membranas.

En esta linea, el objetivo de nues-
tro estudio fue, evaluar 13 eficacia cii-
nica, medida en términos de ganancia
de insercién clinica, de dos membra-
nas reabsorbibles, fabricadas con poli-
meros de los ackios lactico y poliglicod-
lico (Resolut® y Guidor®), frente a un
control positivo, membrana no reab-
sorbible fabricada de politetrafiuoreti-
leno expandido (Core-Tex®), en el tra-
tamiento de defectos intradseos de
2-3 paredes.

Pacientes y mefodo

El presente trabajo se llevd a cabo
sobre la poblacion de sujetos que
acudié para un estudio periodontal a
un centro especializado en el trata-
miento de pacientes con problemas
periodontales.

Se considerd como poblacion de
estudio los pacientes consecutivos,
durante 26 meses, que acudieron y



Envie Op ROJas FJ, BURrago-Vera PJ, SCI-Felecnoss A v Tajenna-Looo M

REQENEAACION POrOaoNtal en Cofectos Intradsads 08 2-5 DIE0Rs CON s Membranas Oferentes

Tabla 2. Resumen de los principales estudios sobre el empleo de CPA
con materiales reabsorbibles en defectos infradseos

0.6/-

boks3; ePTFE= membrana de

Control 10  -0,7/-

Quteish y Dolby (92)*  Colageno 6 meses 19 26 34733
Control 262,021

15 12 meses 43 47 49/54

Cortellini y cols. (96)°  Resolut 12 meses 36 13  4,6/6,5

ePTFE 13 52/59

MWF 13 23/43

97 12meses 143 4

Weltman y coks. (97)°  Guidor® 12 meses 16 14 1,75/4,69
ePTFE 16 14 3,36/3,29

Mayfield y cols. (98)" Guidor 12 meses 2 2 1327
Control 18 18 1126

Teparat y cols. (98)* Guidor® 9 meses 10 10 14726

ePTFE OSSN0 NS 19/2.0

Cortellini y cols. (98)*  Guidor® 12 meses 23 23 30/43
23 23 1.6/30

Christgau y cols. (98)*  Guidor® 12 meses 25 25 25730
Vicryl® 25 25 2030
Eickholz y cois. (98)* Vicryl 12 meses 14 14 3,41/4,49

Control 1 1

Tonetti y cols. (98)7 Resolut 12meses 143(136) 69  3,04/-
Control 67 218/-
Mattson y cois. (99)"  Resoiut® 6 meses 19 12 2,77/3.55
Biomend & 11_2,58/3,27

Sculean y cols. (99)®  Resolut® 8 meses 16 16 3,0/40
Emdogain® 16 3138

2ybutz y cols. (00)* Guidor® 12 meses 15 14 24733
ePTFE 15 14 2434

Eicholz y cols. (00)* Guidor® 12 meses 15 15 39747
Mempoi® 15 15 34/41
Ratka-KrOger y cols. (00)* Guidor® 12 meses 16 23 34331

21 3 66

mmw-m.ao%m-mmmmm- de
politetrafiuoroetiieno

expandido; ePTFEti= membrana de poll-

tetrafluoroetiieno expandido con refuerzo de titanio.

aceptaron el tratamiento pericdontal
propuesto, incluida 2 cirugia. Me-
diante un procedimiento de diagnds-
tico basado en Ia exploracion clinica y
ragiolégica se detectaron aquellos
pacientes que se podrian considerar
posibles candidatos para cirugia pe-
riodontal regenerativa. Esta condicion

fue confirmada «a posteriori», duran-
te el acto quirdrgico, mediante la
exploracion directa del defecto.

Estos pacientes pasaron a integrar-
se en la muestra del ensayo clinico,
controlado, aleatorio con grupos pPa-
ralelos, doble ciego, en el que compa-
ramos tres tipos de membranas exis-

tentes en el mercado, Resolut®, Gui-
dor® y ePTFE® (control positivo),
empleadas para conseguir regenera-
cion de los tejidos periogontales per-
didos mediante I3 técnica de regene-
racién tisular guiada (RTG).

Realizamos un sorteo aleatorio pa-
ra 12 asignaciéon de [as membranas,
balanceando el estudio por tamano
del defecto (el componente intradseo
del defecto se midio durante el acto
quirdrgico como 13 distancia desde la
cresta 6sea al fondo del defecto, cal-
culada como la diferencia entre 13s
mediciones LAC-CA (distancia entre I3
linea amelocementaria a la cresta
alveolar) y LAC-FD (distancia entre la
linea amelocementaria al fondo del
defecto), dividiendo a los pacientes
segln ésta fuese mayor o menor a 4
mm) y por el hecho de que el pacien-
te fuese 0 no fumador.

Durante el estudio controlamos Ia
higiene oral para que no se compor-
tase como un factor negativo que
pudiera infiuir en los resultados del
mismo.

Se realiz6 un seguimiento longitu-
dinal durante un ano de los resuitados
clinicos de l1as dos series de defectos
(fig.1).

Hasta 1993 se realizaban medidas
de «reentradas, pero en 13 reuniones
de trabajo sobre Periodoncia celebra-
das en Ittingen en febrero de dicho
ano se acordo que este procedimien-
to no es ético, por lo que no Ias
hemos llievado a cabo™.

Mediante el protocolo descrito,
fueron seleccionados 36 pacientes,
en los que detectamos 43 defectos.
L3 asignacion aleatoria de los €asos ¥
el tipo de tratamiento se recoge en 2
tabla 3.
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Sujeto de estudio

Tras completar 13 fase higiénica,
consistente en Instrucciones para 13
higiene bucal y sesiones de raspado y
alisado radicular por cuadrantes y bajo
anestesia, elegimos a los pacientes,
en l0s cuales existia algin defecto
susceptible de ser tratado mediante
técnicas regenerativas. Estos debian
reunir una serie de condiciones:

- Periodontitis (evidencia radiogra-
fica de péraida dsea)

- Profundidad de sondaje 2a 5 mm

- Pérdida del nivel clinico de Inser-
cién 23 5 mm

- Sin tratamiento pericdontal pre-
vio 3l actual en curso

- Historia clinica:

e 18 2 65 anos.

e Que no estuviesen en trata-
miento con esteroides y sl Ios
tomaron que hublese transcu-
rrido al menos un ano.

e Se excluyeron 2 los pacientes
con colagenopatias, los que lle-
vaban dispositivos ortopédicos,
con historia de fiebre reumati-
€a, con valvulas cardiacas o con
cualquier tipo de prétesis soma-
tica.

Los pacientes elegidos para el estu-
dio deberian presentar al menos un
defecto interproximal de 2-3 paredes
(vestibular o lingual; con 0 sin rece-
sidn).

Una vez seleccionado un paciente
como posible cangdidato a esta fase
oel estudio, se le planteo 13 posibili-
dad de pertenecer al mismo, dandole
informacion tanto oral como escrita.
Tras decidir el paciente libremente
pertenecer al estudio firmd una hoja
gde consentimiento.

Todos los pacientes demostraron
una buena higlene bucal y alcanzaron

RCOE, 2006, Vol 11, N°1, 23-37
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Cirugia-RTG
IP, IG, IS, prof. sondaje, recesién,
movilidad. Med. defecto, Rx, foto.

IP, IG,
Control recesién,
foto.

Reevaluacion
final

'
0125.4 6 8" 3 6 12

Meses

Figura I: Seguimiento del estudio. Podemos observar los registros tomados en cada
momento del mismo.
Abreviatwras: [P = indice de placa; 1G = indice gingival, IS = indice de sangrado, Prof. Sondaje = profundy-
dad de sondaje.

~ Tabla 3. Resumen de Ia disribucian de los defectos
intradseos fratados

W F+24  F+<4 NF+24 NF+<4 Total
T 1 o/

PLA-ACT (Gu) 3 1 5 4 13

EPTFE (GU) 4 0 6 4 14

Total /! 1 2 18 120043

Abreviaturas: F = fumador; NF = NO fumador; Re = Resoiut®; Gu = Guidore;

Gt = Gore-tex®
Tratamos 43 defectos infradseos correspondientes a 36 pacientes.

un indice de placa de 0,4, un indice
de sangrado de 0,6 y un indice gingi-
val de 0, antes de comenzar el estu-

anos, 42,2 2nos en el grupo tratado
con ePTFE, 50,8 anos en el grupo tra-
tado con PLA-PLG y 53,7 anos en el

dio. grupo tratado con PLA-ACT. De los 36
La poblacion de dientes constaba  pacientes tratados, 20 eran mujeres y

de 43 defectos intradseos interproxi- 16 hombres.

males (tabla 3), con un componente

radiografico de al menos 2 mm de  Material empleado en el

profundidad, una profundidad de estudio

sondaje minima de 5 mm y una pérdi- 1. ePTFE; membrana de politetra-

da de Insercién inicial de 5 mm. fluoretileno expandido (control positi-

la media de edad fue de 42,9 vo) (CORE-TEX®, Gore-Tex Regenerati-
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Figuras 2 (A-D): Paciente diagnosticado de periodontitis del adulto moderada, con defectos intradseos por mesial del 46 y
del 47 y un defecto de furcacion de clase Il por vestibular del 46. Vision frontal de la zona previa a la cirugia (A). Tras ele-
var los colgajos descubrimos los defectos tratables (B). Colocamos la membrana tratando de cubrir los defectos (C) y sutu-
ramos (D).

ve Materials, W.L. Gore & Associates,
Inc., Flagstaff, AZ).

2. PLA-PLC; membrana de acido
lactico y polighicélico (RESOWT® Re-
generative Material Gore-Tex Regene-
rative Materials, W.L. Gore & Assocla-
tes, Inc., Flagstaff, A2)

3. PLA-ACT; membrana de acido
poli-D, Llactico, poll-L-lactico y acetil-
tributil citrato (GUIDOR®, Guidor Re-
search Center, Gothenburg, Sweden).

Desarrollo del ensayo
A los pacientes admitidos para el
estudio les realizamos una historia cli-

nica para conocer sus antecedentes
médicos, alerglas, saber si eran fuma-
dores, conocer sl usaban algun tipo
de prétesis y comprobar el grado de
higlene oral

Tomamos una serie de registros
basales (el gia de la cirugial y durante
las fases del estudio (2, 4 y 8 semanas
y 3, 6y 12 meses tras Ia cirugia) (fig.1).

Todos los registros, salvo las medi-
clones Intraquirirgicas del defecto,
fueron tomados por un mismo obser-
vador, que ya habia sido preparado y
que desconocia el tipo de terapia que
se (ba a realizar, 3 lo largo de todo el

estudio, en seis lugares, mesiolingual
(MU; lingual (U); distolingual (DUL);
mesiovestibular (MV); vestibular (V); y
distovestobular (DV)

La profundidad de sondaje (PS), I3
recesion marginal (REC) y el nivel de
insercion clinica (NIC) se registraron al
milimetro mas cercano con una sonda
manual (Hu-Friedy PCRUNC 15®),

Para que la movilidad no fuese un
factor negativo que pudiera Influen-
ciar el estudio decidimos aliviar 1a
oclusién de aquellos dientes con
movilidad 1+/2- y ferulizar aquellos
con movilidad 2/2+.

RCOE, 2006, Vol 11, N*1, 23-37
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Un ensn® CIngo andomaadn

Figuras 3 (A-D). Paciente diagnosticado de periodontitis del adulto en el que hemos tratado un defecto vertical por mesio-
lingual del 11 con una membrana no reabsorbible (ePTFE), que tenemos que retirar a las cuatro semanas. Podemos ver una
vision frontal antes de la cirugia (A), Una vez elevados los colgajos y retirada la membrana descubrimos el material de
relleno del defecto (B). Apusimos y suturamos los colgajos (C). Podemos ver una visidn frontal de la zona a las seis semanas
de la intervencion (D).

Mediciones intraoperatorias

Durante 13 cirugia, inmediatamen-
te después del desbridamiento de 10s
defectos, 105 defectos ¢seos fueron
explorados bajo una buena fuente de
luz, empleando una sonda periodon-
tal (Hu-Friedy PCRUNC 15@®), y los cla-
sificamos de acuerdo a su morfologia
Una vez descublerto el defecto deci-
0imos sl este era apto para el estudio
y 0 clasificamos como defecto de 1,
2 0 3 paredes

Para estandarizar el procedimiento
quirdrgico todos los pacientes fueron

RCOE, 2006, Vol 11, N®1, 23-37

intervenidos por el mismo cirujano. El
clinico que lievd a cabo 1as Interven-
ciones quirurgicas no fue el mismo
que realizd las mediciones clinicas. En
todos los pacientes tomamos as
siguentes mediciones intraoperato-
rias:

1. 13 distancia desde 13 unién ame-
locementaria (UAC) hasta el fondo del
gefecto (UAC-FD)

2. La distancia desoe la UAC hasta
Ia extensién mas coronal del hueso de
Ia cresta (UAC-HC)

Ourante la cirugia asignamos al

paciente 3 uno de 1os grupos de tra-
tamiento previamente establecidos,
segin el gefecto fuese mayor o
menor 3 4 mm y por el hecho de que
el paciente fuese 0 no fumador.

Procedimiento quirargico

Realizamos el abordaje quirdrgico
con 13 intencidn de realizar 13 técnica
de CPR,

Refiejamos un coigajo de espesor
total mas alia de la linea mucogingival,
intentando preservar al maximo Ios
tejidos marginales Interdentales. Tras
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un Culdadoso desbridamiento y alisa-
do radicular con instrumentos sonicos
(Titan-S, Dental Star®), de mano
(curetas Rigid Gracey, Hu-Friedy®) y
rotatorios, de 13 pared radicular, se
siguleron 10s principios de 13 regene-
racién tisular guiada™>.

Después de recoger 1as mediciones
intraquirdrgicas, seleccionamos una
membrana de acuerdo 3 la anatomia
del gefecto y al sorteo aeatorio pre-
viamente realizaco. Colocamos el cue-
o de 13 membrana I0 Mas cercano
posible a 13 linea amelocementaria y
sobrepasamos en 2 0 3 mm los limites
del defecto. Para fijar 13 membrana al
diente utilizamos sutura monofila-
mento de tefion (Gore-Tex®) en el
€as0 de que se tratara de una mem-
brana de esta composicion y con
materiales reabsorbidies (3Ciao poligii-
colico, Dexon®), en el caso de 105
otros dos tipos de membranas. Se
intentd crear un espacio entre el fon-
do del defecto y I3 membrana, sin utl-
lizar ningOn implante ni material ge
injerto. Recolocamos el Coigajo, tra-
tando de cubrir totaimente I3 mem-
brana, y con sutura monofilamento
de tefidn con puntos CoiChoneros
verticales apusimos 105 C0Igajos
cerrando 105 bordes con puntos sim-
ples, Intentando el cierre primario de
I0s tejidos interdentales situados enci-
ma de 135 membranas. Por o general
se evitaron 1as incisiones ge gescarga
verticales o liberadoras del periostio,
para no comprometer el riégo sangui-
neo del ¢oigajo (fig. 2 3-0).

Control posquirtrgico de
la herida

Como medicacién postoperatoria
se recetd a 10dos los pacientes un
antibiético, 500 miligramos de Amoxi-

cllina (Clamoxyl®) cada 8 horas duran-
te 10 dias, un antinflamatorio no
esteroideo, un comprimico de Keto-
profeno (Orudis®) cada 8 horas du-
rante 3-4 dias y enjuagues de un
minuto con Clorhexidina al 0,12%
(Perio-Ald®), Cada 12 horas durante
cuatro semanas. En €as0 de alergia o
contraindicacion para la administra-
cién de cualquiera de estos medica-
mentos se sustituyd v se refiejé en 12
historia.

Para asegurar la buena salud del
tejido durante el periodo postopera-
torio, aconsejamos 2 los pacientes
que no fumasen, que colocasen frio
local durante 13s primeras 12 horas
tras 13 intervencién y que 13 dieta fue-
se blanda y con alimentos no excesi-
vamente calientes. Los procedimien-
tos regulares de higiene bucal se
modificaron en el area quirirgica. Los
pacientes no deblan utilizar su cepilio
de dientes habitual y Ias medidas de
higiene interdental durante el prAmer
mes, y 5e Ies gieron Instrucciones para
utilizar un cepilio de dientes blando
(Periodontal Health Brush-Dentaid®)
transcurrida I3 primera semana posto-
peratoria. Se citd a2 los pacientes
durante 13s primeras Cuatro $emanas
y se practicé un pulido profesional
$egun 13 necesidad.

En el caso de las membranas de
ePTFE (GoreTex®) aprovechamos I3
cita de la cuarta semana para retiraria.
Bajo anestesia local realizamos una
incisién intrasulcular y refiejamos 13
encia. Cortamos I3 sutura que fijaba I3
membrana 3l giente y con mucho cul-
dado, para no danar el tejido neofor-
mado, 1a retiramos, suturando los col-
Q3j0s de nuevo, procurando conse-
guir un cierre por primera intencion
para proteger el tejido regenerado

(fig. 3 3-d). En este momento, COMO
medicacién postoperatoria se recetd
a3 t000s los pacientes un antibiético,
500 miligramos e Amoxicilina (Cla-
moxyl®) cada 8 horas durante 10 gias
y un anaigésico, 1-2 capsulas de 300
mg Oe Paracetamol mas 14,05 mg
Codeina fosfato (Termaigin codeina®)
cada 6-8 horas durante 3-4 dias.

Mantenimiento

Durante el tiempo que durd el
estudio aprovechamos todas 1as citas
para realizar un control de placa e
Insistir en las técnicas de higiene oral.
Ademds, 1000s 105 pacientes al finall-
zar su fase de tratamiento activo, fue-
ron 3signados 3 un programa de man-
tenimiento periodontal trimestral lle-
vaoo 3 cabo por una higienista.

NO se realizd ning(n intento de
sondaje o detartraje profundo antes
de 13 visita de seguimiento programa-
da al cabo de Ios sels meses y al ano.

Evaluacion de la respuesta
al tratamiento

L3 respuesta al tratamiento 13
hemos valorado con 13 medicion del
nivel ge insercidn clinico (NIC).

Como refiejamos anteriormente,
hasta 1993 se realizaban medidas de
«reentradas, pero en las reuniones de
trabajo sobre Periogoncia Celebradas
en Ittingen en febrero de 1993 se
acordé que este procedimiento no es
ético, por o que utilizamos Ios niveles
de Insercidn clinicos 2 Ios seis meses y
al aho.

Se considerarian fallo terapéutico
las Infecciones locales y/o 1a exposi-
cién de 13 membrana que obligaran a
una retirada prematura de 13 misma
antes de 135 Cuatro semanas postciny-
gfa. Estos pacientes serian controla-

RCOE, 2006, Vol 11, N*1, 23-37
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Figuras 4 (A-N). Paciente diagnosticado de periodontitis del adulto avanzada y que presenta un defecto vertical por distal del
13. Vision frontal (A) y oclusal (B) del paciente previas a la cirugia. Una vez elevados los colgajos descubrimos un defecto de 2-
3 paredes que podemos apreciar en la vision tanto vestibular (C) como oclusal (D). Adaptada la membrana (E.F) apusimos y
suturamos los colgajos (G,H). Podemos ver una vision frontal y oclusal de la zona a las de la intervencion (1.J). Aspecto de la
zona tratada a los 12 meses en una vision frontal y oclusal (K.L). Observamos la imagen radiogrdfica previa (M) y a los 12
meses de aplicar las técnicas regenerativas (N).

dos con tratamiento periodontal con-
vencional, como se hace en I3 realidad
clinica actual en estos casos.

Reglstro de complicacio-
nes

Durante el tiempo que transcurrio
el estudio registramos Ia aparicion si 0
no de

- Sangrado espontaneo

- Inflamacién

RCOE, 2006, Vol 11, N*1, 23-37

- Hiperplasia

- ADsCeso

- Rizolisis

- Dolor

- Sensibilidad calor/frio

- Péroida ¢sea

- Exposicion

- Recesidn

- Marsupializacion

Si estas complicaciones necesita-
ron tratamiento, éste quedo refiejaco

-

asl como el resultado, y si fue necesa-
ro la retirada prematura de I3 mem-
brana antes de Ias dos semanas post-
cirugia se considerd fallo terapéutico.

Asimismo, registramos cualquier
comentario que nos pudo hacer el
paciente sobre el tratamiento.

En caso de acontecimiento adverso
grave 0 inesperado que pudiera estar
relacionado con nuestro tratamiento,
el investigador princCipal (a faita de pro-
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motor) o notificaria al Comite Etico de
Investigacion Chinica, utilizando para
ello el formulario de notificacion reco-
gido en el anexo 8 del Real Decreto
561/1993 del 16 de abril de 1993

Los acontecimientos adversos gra-
ves esperados, los no graves y aquelios
que se consideren no relacionados con
el tratamiento en estudio se incluirian
en el informe final del ensayo clinico

Aspectos éticos

El estudio atendié en todo mo-
mento 3 lo dispuesto en el articulo
45 del Real Decreto del 16 de abril de
1993. También seguimos las reco-
mendaciones de la declaracion de
Helsinki. Siendo su protocolo aproba-
do por el Comité de Ensayos Clinicos
del Hospital General del Principado
de Asturias.

REQENEracion DENOOOtH en Cefectos Intradseos de 23 Pareoes CON e MomSranas Oferentes

UN ensay0 CRNICO randomizaco

Analisis de los datos. Me-
todologia estadistica

El estudio estadistico fue realizado
con el programa SPSS® (SPSS Inc. Chi-
€ago 1993) para Windows™ 6.01. En
la estadistica descriptiva utilizamos
para las variables numéricas la media
X), como medida de tendencia cen-
tral de los datos, la desviacion estan-
dar (S), como ingicador de su disper-
sion, y el error estandar (Sm) como
herramienta para calcular la posible
generalizacion de los resultados

La variable principal ha sido el «nivel
de insercion clinicas, una variable numeé-
nca de tipo continuo, sendo uno de
nuestros objetivos principales analizar 12
relacion entre dicha variable y el «tipo
de tratamientos, variable cualitativa de
tres clases, i(membrana ePTFE; mem-
brana PLA-PLG; membrana PLA-ACT),

Analizamos la homogeneidad de
05 grupos de tratamiento para los
factores tabaco y tamano del defecto
para aseguramos de su comparablli-
dad. Del mismo modo, estudiamos I3

RCOE, 2006, Vol 11, N°1, 23-37
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m Basal
mANo

I. Placa

I. Gingival

I. Sangrado

Figura 5. Indices de placa, gingival y sangrado en los momentos basal y a los 12
meses del estudio, en los defectos infradseos.

relacion entre otras variables numéri-
cas de tipo continuo como Ia profun-
didad de sondaje, la recesién, ia dis-
tancia LAC-CA y el tipo de tratamiento.

Valoramos 13 refacion entre el tipo
de membrana y 13 presencia de com-
plicaciones (variable cualitativa) me-
diante el test ChF

Si con I3 muestra disenada verifica-
mos 105 criterios de normalidad (prue-
ba de Kolmogorow-Smimoff); utiliza-
mos el andlisis de |a varianza (con test
a posteriorl), en el caso contrario usa-
mos el test no paramétrico de Krus-
kall-wallis. Si el estudio no detectaba
diferencias significativas entre grupos,
hicimos un caiculo estimativo de la
potencia del mismo.

Resulfados

Tratamos 43 defectos, correspon-
dientes a 36 pacientes. Las medicCio-
nes intraquirirgicas mostraron una
profundidad media de los defectos de
4,2 mm. La profundidad minima del

RCOE, 2006, Vol 11, N°1, 23-37

defecto fue de 2 mm, y I3 maxima de
11 mm, L3 figura 4 (3-n) demuestra
un caso de defecto Interproximal

indices de Placa (IP), Gin-
gival (IG) y Sangrado (IS)

La gréfica de Ia figura 5 resume as
caracteristicas de los defectos en
cuanto 3 I3 higiene bucal.

REQEneracon DENOCONt & 0efECtos IMradsens oe 2.5 Caneces COn res memiranis

oferences
U 00530 CRNCO MNCOmzaco

iniciaimente todos 05 pacientes
practicaron un buen nivel de higiene
bucal, como demuestra una baja
media del indice de placa (0,4). La Infla-
macién gingival también fue baja,
como demostrd una media del sangra-
00 en los valores de sondaje de 0.6 y el
indice de inflamacién gingival de 0.

Resultados clinicos al ano

Los resultados procedentes de los
parametros clinicos registrados en 3
evaluacidn realizada al ano se mues-
tran en la tabla 4.

Al finalizar el estudio controlamos
36 defectos, correspondientes 3 30
pacientes. Un paciente fue eliminado
del estudio al recibir corticoterapia
durante el mismo y cinco lo abando-
naron antes de su finalizacion.

Al ano, la media de la profundidad
de sondaje (PS) era de 2,78 mm;
hubo una reduccion en 2 media de
la profundidad de sondaje de 3,98
mm. En seis defectos se produjo una
disminucidn de 2 mm, en sels defec-
tos disminuyo 3 mm, en nueve

Tabla 4. Resulfados obfeniso en cuanfo a profundidad de sondaje (PS].
recesidn (Rec] y ganancia cinica de insercidn [NIC]. en los defectos
interproximales frafados
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(Tabla 5. Resulfados obfenidos en cuanto a Ia disminucidn de Ia profun-
didad de sondaje (PS). en funcidn de la membrana, en los defectos

inferproximales frafados
ﬁ de membrana i".! Medla DE _ EE
PLA-ACT (Gu) 12 4,00 1,54 044
EPTFE (Gt 1 3,54 113034
— 36 397 144 024
. P =

Andisis de 1a Varianza: F = 0,82, p = 0.45

Tabla 6. Resulfados obrenidos en cuanto a Ia reduccidn de Ia recesion
(Rec). en funcion de la membrana, en los defectos interproximales

fratados
de membrana n___ Medla DE__EE
EDEI Re) 13 ~0.15
PLA-ACT (Gu) 12 033 137 039
EPTFE (GO 11 036 067 020
047100 047

% 36
=284 p=024

Tabla 7. Resulfados obrenidos en cuanto a Ia ganancia de nivel clinico
de insercion [NCI). en funcidn de Ia membrana, en los defectos infer-

proximales ratados
de membrana n Media DE EE
Tige e membrans 13 26035
PLA-ACT (GU) 12350 18 055
EPTFE (GD 1 391 122 037
367 143 024

R E BT TTR #

Potencia (1-betal para detectar una oferencia de ganancia de insercion clinica minima
de 2 mm 85-90%.

defectos la reduccion fue de 4 mm,
en siete defectos se redujo S mm y
en ocho defectos fa disminucién fue
de 6 0 + mm. No encontramos dife-
rencias estadisticamente significati-

vas entre 1as diferentes membranas
(tabia 5).

La recesion media (REC) al ano de
Iniciar el estudio era de 0,72 mm; se
produjo una disminucion de 1a rece-

Regenencion Dencoonta en Oefectos Intradends 08 243 panedes Con tres memSrands aferentes

sién de 0,97 mm. En 20 dientes no
evidenciamos camblos, en 11 defec-
tos disminuyo y en cinco defectos
aumento la recesion. No encontramos
diferencias estadisticamente significa-
tivas entre 13s diferentes membranas
(tabia 6).

La pérdida de insercidn Inicial era ge
6,75 mm (tabia 5) y el nivel clinico de
insercién (NCD al ano era de 3,97 mm.
L2 diferencia entre el nivel clinico de
Insercion inicial y final fue de 3,69 mm.
27 cefectos (75%) mostraron una
ganancia de insercion clinica de 3mm o
supericr. NO encontramos diferencias
estagisticamente significativas entre las
diferentes membranas (tabla 7).

Las diferencias entre Ias medicio-
nes iniciales y 13s realizadas al ano
demostraron ser estadisticamente
significativas para todos Ios parame-
tros clinicos registrados.

Al ano, el nivel de higiene bucal
seguia siendo bueno (indice de placa
(IP) medio=0,86), indicando que s
visitas programadas habian resultadgo
efectivas en el mantenimiento de los
niveles de higiene bucal. Incluso la
inflamacidn gingival mejord, con un
valor de BOP tras un ano de 0,2.

Evolucion de la movilidad
Aliviamos Ia oclusion de 10 dientes
y ferulizamos ocho dientes. En seis
casos utilizamos una férula realizada
con fibra de vidrio (Ribbon®) (fig. 6),
en un cas0 empleamos una férula
fabricada con alambre (fig. 7), y en
otro una férula de acetato rigido.

Control posquirtrgico de
la herida

Tres de los pacientes eran alérgk:os
a 1as penicilinas por lo que estas fue-
ron sustituidas por dos comprimidos

RCOE, 2006, Vol 11, N*1, 23-37
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Figuras 6, Vision de un caso en ¢l gue hemos realizado una
ferulizacion 13-23 con una fibra de vidrio (Ribbon®).

de 750.000 Ul de Espiramicina mas
125 mg de Metronidazol (Rhodogil ®)
cada ocho horas durante 10 dias.

Dos pacientes estaban diagnostica-
dos de Ukcera gastro-duodenal por 10
que el antiinflamatorio fue sustituldo
por un analgésico, 1-2 capsulas de
300 mg de Paracetamol mas 14,05
mg codeina fosfato (Termalgin codei-
na®) cada 6-8 horas durante 3-4 dias

En uno de los pacientes se desa-
rrollo un cuadro de gastroenteritis
aguda que necesité hospitalizacion
En & momento del ingreso decidieron
cambiar el antibiético que le habia-
mos prescrito por dos comprimicos
de 750.000 Ul de Espiramicina mas
125 mg de Metronidazol (Rhodogi®)
cada ocho horas durante 10 gias.

Incidentes de la cicatriza-
cién temprana

En algunos Casos se aprecié edema
posquirdrgico, pero no se observd
supuracién ni hematoma durante el
periodo de tratamiento.

En mas Casos de 105 esperacos a
priori (11 membranas), hubo dehis-
cencia gingival limitada con exposi-
ciéon coronal de 1a membrana (fig. 8)

RCOE, 2006, Vol 11, N°1, 23-37

En estos Casos recomendamos 3 10s
pacientes aplicar un gel de Clorhexidi-
na (Perio-Kin gel®) cada 12 horas
durante cuatro semanas. Las mem-
Dranas expuestas se desintegraron, en
€as0 oe tratarse de membranas reab-
sorbibles, al cabo de pocos dias sin
ningUn signo de infeccion local, vy fa
inflamacion fue minima, observando
en agunos de 1os casos un ligero exu-
dado no purulento. El tejido expuesto
existente cebajo de las membranas
expuestas epitelizd rapidamente y 13
cicatrizacion cursd sin incidentes

En 3lgunds Casos Observamos un
fendmeno que hemaos designado como
«marsuplalizacidne. Nos referimos a ia
curacion de 13 20n2 donde colocamos 3
membrana en I3 que se producia una
ligera Invaginacion del tejido que i
cubria, 3 veces con exposicion de i3
membrana, y en as gue hubo una bue-
na oicatrizacion (fig. 9y 104,

En 00S Casos se produjo 1a fenes-
tracién el tefido gingival que cubria
la membrana. En estos Casos reco-
mendamos el empleo de un gel de
clorhexiding (Perio-Kin gel®) dos
veces al dia durante cuatro semanas y
ambaos curaron sin Otros incicentes.

Figwras 7. Visidn oclusal de un caso en el que hemos realizado
una ferulizacion metdlica 13-23.

En un caso aparecid supuracion
durante I35 primeras semanas (fig.
11). En este caso cambiamos el anti-
bidtico por 875 mg de Amoxicilina
con 125 mg de Acido Clavuianico
(Augmentine 875/125®) y dispensa-
mos un gel de clorhexiding (Perio-Kin
gel®). Agemas, presentaba un cuadro
ge fuerte dolor por 10 que le reco-
mendamos anadir al antlinflamatorio
un anaigésico, una capsula ce Meta-
mizol magnésico 575 mg (NOlotE®)
cada 6-8 horas.

En un paciente se produjo 1a expul-
sién de la membrana. En este caso 13
ganancia de insercién fue nula (0
mm)

Discusion

£l empleo de varios materiales de
injerto y membranas de barrera para
promover 1a regeneracion del sopor-
te periogontal perdico ha sido
ampliamente constatado en a litera-
tura. Un grupo de trabajo™™*, evalud
los datos disponibles y consideraron
tanto el uso de membranas no reab-
sorbibles como el hueso liofilizado
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Figuras 8. Vision oclusal de un caso tratado en el que vemaos
dehiscencia y exposicion de la membrana a mivel J1-2].

Figuras 10: Aspecio de la zona tratada a mivel 36-37 durante
el posoperatorio y en el que vemos un fenémeno de amarsu-
pializaciony.

desmineralizado 0 una combinacién
de ambos como I3 terapia regenera-
tiva mas previsible de que se dispone
para los tratamientos de los defectos
interproximales y de furcacion de
Clase Il

En una revision de [a bibliografia se
observd que con 1 técnica de RTC s
obtenian mejores resultados tanto en
ganancia clinica de insercion como en
refieno 050, comparandola con tec-
nicas de Injertos 0seos 0 1as técnicas
de tratamiento convencional (CWM)™
(tabla 1)

Regenecacion pencdontal en defectos Intradsets 08 2-5 Siredis CO0 i membrirds Oferented
Us ensay0 CINICO rancomzad

Figuras 9. Vision frontal, de un caso tratado, en ¢l que vemaos
un fendmeno de «marsupializacions, en el pospoperatorio de

una zona fratada a nivel 32-33.

Existen varios factores que hacen
muy atractivas las membranas reab-
sorbibles, principaimente B elimina-
cidon de una segunda cirugia v 1B
reduccion ce la morbiidad postopera-
toria. Fruto de 13 investigacidn han ido
apareciendo en el mercado membra-
nas con diferente composicién y
mecanismo de degradacin. €n una
revision de 13 literatura, pudimos
comprobar como aquellas cuyo
mecanismo de degradacion 5 por
hidrdlisis (acicos lactico y gicoctlicol,
obtenian mejores resultados que

Figuras 11
Vision de un
absceso
dental
observado
duranie ¢l
postopera-
tovio de un
puciente
tratado a
nivel 36-

37.7

aquellas que se degradan por meca-
nismo enzimatico (colageno)™
Corteliini y cols 1996, evaluaron 13
ganancia de insercidn al ano utlizan-
do una membrana DbiOabsorbibie
(Resolut®) comparandola con mem
branas de ePTFE no readsorbibles
(GTPM-Gere-Tex®) y cesbridamiento
quirdrgico sclamente, en defectos
interproximales profundos. Obtuvie-
ron una ganancia de Insercidn clinica
de 4,6 mm en el grupo de 3 mem-
brana bloreabsorbible en compara-
¢ién con 5,2 mm en el grupo no reab-

RCOE, 2006, Vol 11, N°1, 23-37
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sorbible y 2,3 mm en el grupo del col-
gajo de Widman modificado. Estos
resultados son mas altos en cuanto a
ganancias en el nivel de insercién cli-
nica en comparacidn con los resulta-
dos de este estudio (3,8 m). Esto pro-
bablemente sea resultado de haber
seleccionado defectos mas profundos
(7,2 mm frente a 3,8 mm). Estos mis-
maos autores evaluaron en otro estu-
gio’™ los factores que pueden afectar
al resuitado de 13 terapla regenerado-
ra utilizando la RTG, y constataron que
la profundidad del componente intra-
6seo del defecto es uno de los facto-
res mas Importantes para lograr el
maximo potencial regenerador.

Como pudimos comprobar, todos
los pacientes inciuidos en nuestro tra-
bajo experimentaron una ganancia en
sus niveles de insercion.

Los resultadoes procedentes de este
estudio muestran una mejora en las
reducciones de la profundidad de
sondaje (5 mm frente a 4 mm) y ga-
nancias ge insercion clinica mas altas
(3,8 mm frente a 2,9 mm) que un
estudio multicéntrico similar que utill-
26 una membrana bioreabsorbible®,

En nuestro estudio nos limitamas,
como en estos, prncipaimente a 13
valoracion de 13 ganancla de insercidn
clinica, de acuerdo a las recomendacio-

nes dadas en Ias reuniones de trabajo
sobre Periodoncia celebradas en Ittin-
gen en 1993, en 1as que se acordd el
caracter no ético de los procedimien-
tos de reentrada como métodos de
valoracién. Los resultados clinicos
obtenidos en este estudio son compa-
rables con koS de los estudios anterio-
res y, por tanto, confirman que el tra-
tamiento mediante RTG ce defectos
intradseos interproximales da como
resultado mejorias clinicas significativas
y previsibles cuando se utilizan mem-
branas bioabsorbibles. Si bien kas mem-
branas de materiales reabsorbibles no
eliminardn la necesidad de disponer de
membranas no reabsorbibles, los resul-
tados parecen Indicar que Ias tenden-
clas se dirigen hacla el uso de este tipo
de membranas.

Dentro de las limitaciones de este
estudio clinico, el uso de membranas
bloabsorbibles dieron como resultado
mejoras clinica y estadisticamente sig-
nificativas en 13 profundidad de son-
daje y en los niveles ge insercion.

Conclusiones

De acuerdo con la metedologia del
presente estudio se puede concluir
que:

Bibliografia recomendada

ROPENenacion Penocontal 6n Cefectod NUradUecs 08 2-3 DANR0RS CON NS Mambanas dferentes.

Un ensayo Cinico randomizadd

1. En los defectos Intradseos de
gos y tres paredes se observd una
ganancia de Insercién, y reduccion de
la profundidad al sondaje significati-
vas con todas las membranas utiliza-
das.

2. En los defectos intradseos e
dos y tres paredes no e han podido
detectar diferencias de ganancia ce
insercién clinica, reduccion de 1a pro-
fundidad de sondaje o recesion gingl-
val significativas en relacién con el
tipo de membrana utilizado.

3. En los cefectos intradseos de
dos y tres paredes y en 13s lesiones de
furacién de grado dos, con un com-
ponente vertical y buen hueso inter-
proximal tratades no se han podido
detectar diferencias significativas en
1a evolucién de 1a movilidad.

4. Una de las complicaciones mas
frecuentes ha sido la exposicion de 12
membrana, no siendo necesaria una
segunda Intervencion para retiraria,
en las absorbibles.

5. De acuerdo con I3 metodologia
del presente estudio y teniendo en
cuenta que 13s membranas no absor-
bibles precisan de una segunda inter-
vencién quirGrgica para su retirada,
parece mas justificado el uso prefe-
rencial en este tipo de defectos de las
membranas absorbibles estudiadas.

Para profundizar en la lectura de este tema, ellos autor/es considera/an interesantes los articulos que aparecen sefalados del
siguwente modo. *de interés * *de especial interés.
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and osseous osteotomy, | Nmol 1955
26:257-69,

2. Hancock E. Regeneration procedures. En: Pro-
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resultados o ¢l tratamento de defoctos mtrad-
seos mediante técnicas de cirugia periodontal
convencional, difercanes tipos de injertos dseos
y la técnica de regencracion tisular guiada
(RTG).
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